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Zusammenfassung 
„Gibt es Risikofaktoren einer kontralateralen Leistenhernie?“ 
 
Die operative Versorgung der kontralateralen Seite bei einseitigem Leistenbruch im 
Säuglings- und Kindesalter wird in der Literatur äußerst widersprüchlich diskutiert, 
seit sich die Operation der kindlichen Leistenhernie zu einem Routineverfahren 
entwickelt hat. 
 
Die unilaterale Versorgung ist die zur Zeit im Allgemeinen weitverbreitetste und die 
am meisten akzeptierte Methode. Zahlreiche Risikofaktoren wirken sich 
prädisponierend auf die Ausbildung eines Bruches aus. 
 
Welches Kind entwickelt eine kontralaterale Leistenhernie und welches nicht? 
 
Ziel dieser Studie ist die Ermittlung von Faktoren, die sich auf die Inzidenz 
kontralateraler Leistenhernien im Säuglings- und Kindesalter auswirken und die das 
Auftreten eines Leistenbruches zu einem späteren Zeitpunkt begünstigen. 
Das Ergebnis soll die Behandlung von Risikopatienten in Hinblick auf eine 
Entscheidung für oder gegen eine beidseitige Exploration erleichtern. 
 
In der chirurgischen Universitätsklinik der RWTH Aachen wurden zwischen Januar 
2000 und Dezember 2003 368 Kinder (278 Jungen und 90 Mädchen) im Alter von 0 
bis 16 Jahren herniotomiert. Unter ihnen mussten sich 22 Kinder später einer 
kontralateralen Versorgung unterziehen.  
Die statistische Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm SAS durchgeführt mit 
p<0,05 als signifikantes Merkmal des Wilcoxon-Tests bzw. Kruskal-Wallis Test sowie 
als Ergebnis mittels Fisher-Testverfahren. 
 
In 22 Fällen (6,0%) von den insgesamt 368 Kindern musste ein kontralateraler 
Leistenbruch nach vorausgegangener einseitiger Herniotomie versorgt werden. 
Eine signifikante Tendenz zur kontralateralen Hernie zeigte sich bei männlichen und 
weiblichen Patienten bezüglich des Alters bei Erstoperation, in der Zeitspanne 
zwischen Erst- und Zweitoperation, in der Wahl des Anästhesieverfahrens, in bezug 
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auf das Geburtsgewicht, auf das Gestationsalter und der Anzahl an 
Begleiterkrankungen. So zeigte sich eine Häufung kontralateraler Brüche mit 
p<0,0001 hochsignifikant in den ersten beiden Lebensmonaten. 16 Kinder (72,7%) 
entwickelten innerhalb der ersten zwei Monate nach Initialversorgung einen Bruch 
der Gegenseite, zwei Kinder (9,1%) zweieinhalb Monate nach Erst-Operation, 4 
Kinder (18,2%) zwischen 9 Monaten und 1,6 Jahre später. Die Wahl des 
Anästhesieverfahrens ist mit p<0,0318 signifikant, wobei in 274 (74,5%) Fällen eine 
Intubationsnarkose verwendet wurde. 
Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht entwickelten im Vergleich zu Kindern mit 
höherem Gewicht häufiger eine Leistenhernie der kontralateralen Seite. 
Ein weiterer Risikofaktor ist das Gestationsalter, im größten Fall 42, im kleinsten 26 
Schwangerschaftswochen. Schließlich weisen 8 Kinder (36,4%) mit einem Bruch der 
Gegenseite eine erhebliche Anzahl an Begleiterkrankungen auf, statistisch signifikant 
mit p<0,05. 
 
72,7% der Patienten mit kontralateralem Bruch waren jünger als 2 Monate. Vor allem 
ehemalige Frühgeborene und Kinder <2 Monate bei Erstversorgung sind mit einem 
überdurchschnittlichen Risiko behaftet innerhalb der ersten beiden postoperativen 
Jahre eine Hernie der Gegenseite zu entwickeln. (Hrabovszky, 1995) 
Da eine verlässliche Diagnostik zur Entwicklung einer kontralateralen Leistenhernie 
nicht existiert und die routinemäßige bilaterale Exploration bei asymptomatischer 
Hernie mit einem sehr geringen Risiko behaftet ist, kann die Indikation weitestgehend 
großzügig gestellt werden. 
Eine Risikoabwägung in Bezug auf das Alter des Kindes, dem Auftreten von Risiko- 
faktoren sowie Begleiterkrankungen und der Inzidenz einer kontralateralen Hernie 
sind möglich. (Steinau, 1997) 
Aufgrund des vermehrten Auftretens von kontralateralen Leistenhernien bei Kindern, 
die bei der Erstoperation jünger als 2 Monate sind, ist die Indikation zur 
kontralateralen Exploration gegeben. 
 
Bedingt durch das gehäufte Auftreten kontralateraler Hernien bei Jungen, die jünger 
als 2 Monate bei Erstversorgung waren, kann eine routinemäßige Exploration der 
Gegenseite bei primär einseitiger Hernie besonders in den ersten beiden 
Lebensmonaten empfohlen werden. 
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Bei Mädchen ist die Entscheidung für eine beidseitige Exploration bei vorliegender 
Leistenhernie bis Ende des ersten Lebensjahres empfehlenswert. 
 
Da die Kinder, die zum Zeitpunkt der Erstversorgung älter als 2 Monate sind, später 
nicht signifikant häufiger eine Leistenhernie der Gegenseite entwickeln, ist hier 
zunächst eine Indikation nicht gegeben. 
 
Besonders Kinder mit zugrundeliegenden Risikofaktoren wie Frühgeburtlichkeit in der 
Vorgeschichte, niedrigem Geburtsgewicht und Begleiterkrankungen, die eine 
komplikationsreiche Anästhesie bedingen, stellen für die kontralaterale Exploration 
eine Indikation dar.  
 
Die niedrige Inzidenzrate kontralateraler Leistenhernien aller anderen Patienten, 
unberücksichtigt von Alter oder Geschlecht ist sonst routinemäßig in keiner Weise 
gerechtfertigt. 
 
  VIII 
Erklärung 
Ich versichere hiermit wahrheitsgemäß, die Arbeit, bis auf die dem Aufgabensteller 
bereits bekannte Hilfe, selbständig angefertigt, alle benutzten Hilfsmittel vollständig 
und genau angegeben und alles kenntlich gemacht zu haben, was aus Arbeiten 
anderer unverändert oder mit Abänderung entnommen wurde. 
 
Aachen, den 12.03.2007 
 
Pia Vaaßen 
 
  1 
I Einleitung 
1/5 aller Operationen werden wegen Leistenhernien vorgenommen und sind somit 
eine der häufigsten notwendigen operativen Eingriffe des Menschen. 
Der Hauptmanifestationszeitpunkt des Leistenbruches liegt im Kindesalter gefolgt 
von je einem Gipfel im jungen Erwachsenenalter (maximale sportliche Aktivität) und 
bei über 65-jährigen (Kollagenstörung), wobei die Angaben je nach Selektion des 
zugrunde liegenden Patientenkollektivs erhebliche Variationen aufweisen können. 
(Klinge, 2000)  
I.1 Grundlagen der kindlichen Leistenhernie 
I.1.1 Allgemeine Definition: Leistenbruch 
Unter Hernien versteht man den Austritt von Eingeweiden oder Eingeweideanteilen 
(Bruchinhalt) aus der Bauchhöhle und eine abnorme Peritonealaussackung 
(Bruchsack), ermöglicht durch präformierte Schwachstellen (Bruchpforte). 
Die wichtigsten Hernien im Kindesalter sind Hernien im Bereich der Bauchwand 
(Omphalozele, Gastroschisis, vesico-intestinale Spalte, Bauchmuskelaplasie oder     
–hypoplasie, epigastrische und paraumbilicale Hernie, Nabelhernie, Leistenhernie) 
und Hernien im Bereich des Zwerchfells (Zwerchfellhernie, -defekt, -ruptur, 
Zwerchfellrelaxation, Hiatushernie).Im Kindesalter ist der Austrittsort am häufigsten 
der Leistenkanal. (Joppich,1975) 
Der Leistenbruch ist die häufigste chirurgische Erkrankung des Kindesalters und tritt 
bei 1-2% aller Kinder auf. (Lambrecht, 2000). 
I.1.2 Klassifikation: 
Je nach vorhandenem oder fehlendem Peritonelüberzug, nach ätiologischen oder 
anatomischen Kriterien lassen sich derartige Brüche in echte und falsche, in 
kongenitale und erworbene, in indirekte und direkte, äußere und innere Hernien 
einteilen. Im Kindesalter sind diese Differenzierungen ohne klinische Bedeutung, da 
sie präoperativ nicht immer feststellbar sind und das operationstaktische Vorgehen 
meist nicht beeinflussen. (Joppich,1975) 
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Der Leistenbruch im Kindesalter ist in der Regel ein angeborener indirekter Bruch, 
dessen anatomische Grundlage die unvollständige Rückbildung des Processus 
vaginalis peritonei darstellt und deshalb eine enge Beziehung zum Samenstrang 
bzw. zum Lig. rotundum hat. 
I.1.3 Embryologie: 
Der Processus begleitet den Descensus des Hodens während der 
Embryonalentwicklung und obliteriert später. Und zwar folgen die Hoden in der 
28.Gestationswoche dem Gubernaculum durch den inneren Leistenring beim 
Descensus, währenddessen der Processus vaginalis, als eine Ausstülpung des 
Peritoneums, dem anteromedialen Anteil des Hodens anliegt und so durch den 
inneren Leistenkanal transportiert wird und den äußeren Inguinalkanal passiert, um 
bis ins Scrotum vorzudringen. (Scherer,Grosfeld,1993) 
Der Rest des Processus vaginalis, der noch eine Verbindung mit der Bauchhöhle 
bildet, obliteriert normalerweise nach Abschluss des Descensus testis. 
Bei reifen Neugeborenen ist er bei bis zu 80% der Fälle jedoch bei der Geburt noch 
nicht vollständig verschlossen. (Snyder,1969) 
Man kann davon ausgehen, dass ein Verschluss des Processus vaginalis nach dem 
ersten Lebensjahr eher selten ist. Streng genommen ist per definitionem eine Hernie 
jedoch erst dann vorhanden, wenn der Eintritt von Abdominalorganen in den offenen 
Processus erfolgt. Dieser Intestinalprolaps - meist Dünndarmschlingen - führt jedoch 
häufig zur Inkarzeration was die Komplikationsrate im Vergleich zur einfachen 
elektiven Herniotomie stark erhöht. Der persistierende offene Processus erklärt die 
beträchtliche Häufigkeit von Leistenbrüchen bei Kindern und insbesondere bei 
Frühgeborenen. Bei ihnen ist der Processus meist noch in ganzer Länge offen. Er 
obliteriert häufig nur unvollständig und bildet dann unterschiedliche 
Erscheinungsformen von Bruchsackgröße oder Celenbildung. (Joppich,1975) 
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I.2 Indirekte Leistenhernie: 
I.2.1 Anatomie 
Der äußere Leistenring, Anulus inguinalis superficialis, bildet die äußere Öffnung des 
Leistenkanals, der innere Leistenring die innere Öffnung (Anulus inguinalis 
profundus). 
Leistenbrüche gehen von der medialen sowie von der lateralen Leistengrube aus. 
Die Bruchpforte liegt jedoch immer kranial vom Leistenband. Bei der lateralen 
(indirekten) Leistenhernie liegt die Bruchpforte in der Fossa inguinalis lateralis, d.h. 
lateral der Vasa epigastrica inferiora. Die lateralen Leistenbrüche schieben sich in 
den Leistenkanal vor, der Bruchsack liegt innerhalb des Samenstranges. 
Bei der angeborenen Leistenhernie ist der Processus vaginalis nicht obliteriert. 
Als Folge des gesteigerten intraabdominellen Druckes bei der Bauchpresse schieben 
sich nach der Geburt Baucheingeweide in die Peritonealaussackung vor und 
erweitern diese. (Frick,1992) 
Als Bruchinhalt kommen Dünndarmschlingen, das Zäkum oder die Appendix infrage. 
Selten findet man ein Meckelsches Divertikel oder ein Stück Darmwand bei 
erhaltener Passage im Bruchsack (Littrésche Hernie). Das Netz ist wegen seiner 
relativen Kürze beim Säugling und Kleinkind kaum je im Bruchsack anzutreffen. Der 
vollständig offen gebliebene Processus verhindert oft einen kompletten Descensus 
und umgibt Samenstrang und Hoden fast vollständig, so dass der Hoden scheinbar 
als Bruchinhalt imponiert. 
Beim Mädchen werden recht häufig Adnexteile im Bruchsack gefunden. Dabei ist oft 
die Tube im Sinne einer Gleithernie in die hintere Bruchsackwand mit einbezogen. 
Bei weiblichen Säuglingen ist das Ovar gelegentlich reponibel und kann erst nach 
Eröffnung der Bruchpforte in die Bauchhöhle zurückverlagert werden. (Bettex,1982) 
I.2.2 Pathologische Anatomie 
Die kindliche Leistenhernie tritt fast immer indirekt aus. (Willital, 2000) Den Schlüssel 
zum Verständnis bildet der offene Processus vaginalis peritonei, welcher dem 
Durchtritt der Samenstranggebilde bzw. dem Lig. rotundum durch die Bauchdecken 
folgt. Da beim Kind der innere und der äußere Leistenring praktisch übereinander 
liegen, ist diese Durchtrittspforte ein Locus minoris resistentiae. Eine direkte 
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Leistenhernie ist im Kindesalter äußerst selten und nur nach Voroperation oder 
Infektion im Leistenkanal anzutreffen. (Holschneider,1984) 
I.2.3 Prädisposition 
Zahlreiche Faktoren und Bedingungen sind mit einer zunehmenden Inzidenz der 
kongenitalen Leistenhernie assoziiert. Grosfeld (1989) nennt u.a. Frühgeburtlichkeit, 
eine positive Familienanamnese, Hydrops, Mekoniumperitonitis, chylöser Aszites, 
Lebererkrankungen mit Aszites, Bauchwanddefekte, ein intersexuelles Genitale, 
Hypospadie, Blasen- bzw. Kloakenextrophie, cystische Fibrose, 
Bindegewebserkrankungen, Kryptorchismus, ventrikulo-peritoneale Shunts, 
Mucopolysaccharidosen, das Hunter-Hurler-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrome 
Marfan-Syndrome mit positiver Familienanamnese sowie CAPD-Betroffene. 
 
Obwohl sich eine gewisse Tendenz zur Hernie in bestimmten Familien abzeichnet, 
konnten sich keine spezifischen Faktoren bei Zwillingen bestätigen, wie auch in 
dieser Studie. Immerhin waren 3 der betroffenen Kinder mit kontralateraler 
Leistenhernie Zwillingsgeborene, ein Kind ein Drilling, alle waren männlich. Nach 
einer Studie von Bakwin (1971) lässt sich dieser Standpunkt nach Vergleichen der 
Stärke der Konkordanz bei mono-, und dizygotischen Zwillingen jedoch 
abschwächen, eine genetische Basis für die Hernie im Kindesalter aber nicht ganz 
ausschliessen. Die Geschwisterfolge zeigte auch keine Signifikanz  (Czeizel,1980). 
Andere Autoren, wie Moss (1991) und Rathauser (1985) legten den Schwerpunkt bei 
der kindlichen Leistenhernie im Alter unter 8 Wochen ganz besonders auf 
Vorerkrankungen, wie die Neugeborenengelbsucht, Apnoe-Anfälle, kongenitale 
Herzanomalien, bakterielle Sepsen, Pylorusstenose, Meningomyelocele, das Prader-
Willi-Syndrom, M.Hirschsprung, die nekrotisierende Enterocolitis, benigne kindliche 
Tumoren, die Umbilikalhernie, Phimosen und die Hydrocele testis. 
Entscheidend ist, dass ein erhöhter intraabdomineller Druck vorherrscht und eine 
enge Organbeziehung in einer relativ kleinen Bauchhöhle beim Kind, so dass bei 
gestörter Kulissenfunktion der Bauchdecken ein Hervortreten der Eingeweide in 
einen offenen oder nur unvollständig obliterierten Processus vaginalis erleichtert 
wird. 
Außerdem ist in Betracht zu ziehen, dass auch bei bronchopulmonaler Pathologie ein 
erhöhter intraabdomineller Druck bestehen kann, sowie im Rahmen einer 
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Intensivtherapie behandelte Früh- und Neugeborene, die auf eine maschinelle 
Beatmung angewiesen und so hohen Beatmungsdrucken ausgesetzt waren. 
Kinder mit genitourologischen Abnormitäten oder Missbildungen haben ebenfalls 
eine erhöhtes Risiko (Blasenextrophie und Kloakenextrophie 45%, Hypospadie 45% 
und Epispadie 40%) eine Leistenhernie zu entwickeln. (Grosfeld,1989) 
Kinder mit intersexuellen Problemen präsentieren sich häufig mit Inguinalhernien, die 
Hoden als Bruchinhalt aufweisen. Besonders gilt dies im Zusammenhang mit 
phänotypischen Mädchen mit testikulärer Feminisierung, die doppelseitig palpable 
Hoden im Leistenkanal oder bis in die Labia majora aufweisen. (Pergament, 
Punnett,1973) 
Einen möglichen Einfluss auf die Inzidenz inguinaler Anomalien bei Säuglingen und 
Kindern mit cystischer Fibrose und ihren Verwandten untersuchten Holscaw,  
Schwachmann (1970) und Wang (1971). Sie fanden Appetitlosigkeit, wiederkehrende 
pulmonale Infekte und andere exokrine Abnormitäten, die die biliäre, pankreatische 
und intestinale Sekretion betreffen und eine Malnutrition sowie eine Muskelschwäche 
der Bauchwand und des inguinalen Bindegewebes verursachen. Dies wird bei vielen 
Kindern mit Mukoviszidose beobachtet und bei einigen findet man eine schwache 
Hinterwand bei der Hernienoperation. (Gross,1985) 
Andere Bindegewebsschwächen sind das Ehlers-Danlos-Syndrom oder das Marfan-
Syndrom, das Hurler-Hunter-Syndrom, sowie eine Vielzahl von angeborenen 
Mukopolysaccharidosen. (Coran,1967). 
Anderen Quellen zufolge wird die Veranlagung zur Ausbildung einer indirekten 
Leistenhernie vererbt. Befasst haben sich mit dieser Thematik verschiedene Autoren, 
so auch Gong (1994). Auch wenn der Vererbungsmodus nicht bis ins letzte Detail 
geklärt werden konnte, geht man doch davon aus, dass es sich bei der Vererbung 
um einen einheitlichen Modus handelt, der in einigen Familien einem autosomal-
dominanten Muster folgt, während in anderen ein monogenetischer Vererbungsweg 
nicht erscheint. (Ikeda, 2000) 
Eine polygenetische Vererbung konnte in anderen Studien belegt werden. 
Es wird angenommen, dass das väterliche Allel bevorzugt am Verschluss des 
Processus vaginalis beteiligt ist. Ein abnormales väterliches Gen würde einen Defekt 
beim Verschluss erklären, wenngleich das mütterliche Allel normal wäre. Impliziert ist 
die Rolle des Genomic Imprinting in der Ätiologie des IIH-Phänotyps (indirekte 
inguinale Hernie). Ein anderer Einflussfaktor scheint das mütterliche Allel zu sein, 
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welches an der höheren Frequenz der kongenitalen indirekten Leistenhernie unter 
Neugeborenen bei Müttern älter als 35 Jahre beteiligt ist. (Czeizel,1980,Gong,1993) 
Nach Czeizel (1980) sprechen Umweltfaktoren für die Manifestation einer 
Inguinalhernie, nämlich die Geschlechtsbevorzugung des männlichen Geschlechts, 
was sich aber aus dem Bezug des Processus vaginalis und des Leistenringes in 
Zusammenhang mit dem Descensus testis erklärt. Die Seitenbevorzugung der 
rechten Seite beim Jungen geht aus dem zeitlich später stattfindenden Descensus 
des rechten Hodens hervor. 
Schließlich ist die höhere Rate bei Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht 
unter den kontralateralen Leistenhernien-Fällen eine klinische Erfahrungstatsache. 
So hat das Gestationsalter eine pathogenetische Bedeutung für die Reifung des 
Bindegewebes. 
I.2.4 Klinische Symptome 
Obwohl der Bruchsack angeboren ist, wird der Austritt von Bruchinhalt meist erst 
Tage, Wochen, Monate oder Jahre nach der Geburt, oft als Zufallsbefund 
beobachtet. Säuglinge zeigen bei häufigem Hernienaustritt oft rezidivierendes 
Erbrechen, Trinkschwäche, mangelhafte Gewichtszunahme und Unruhe. 
Zeigt sich die Bruchgeschwulst beim Früh- und Neugeborenen oft nur als 
haselnussgroße, flache Vorwölbung in der Gegend des äußeren Leistenringes, so 
kann sie im Laufe von Monaten zu einem imponierenden, bis ins Scrotum reichenden 
Wulst werden. Dabei ist der Leistenkanal massiv erweitert (Hernia scrotalis). 
Dieser Befund ist im Kindesalter beweisend für eine indirekte Hernie. Die im 
Bruchsack enthaltenen Darmschlingen gleiten bei der Reposition mit einem 
charakteristischen Gurren in die Bauchhöhle zurück. 
Ein anderer wichtiger Hinweis ist das Silkphänomen. Hierbei handelt es sich um 
einen tastbaren, verschiebbaren, subkutan gelegenen Gewebsanteil, der dem 
Leistenbruch entspricht und der durch Abtastung der Inguinalgegend in vertikaler 
Richtung zur Verlaufsrichtung des Leistenbandes bemerkbar wird. 
Die Spontanreposition des Bruchinhaltes erfolgt bei Säuglingen in Ruhe, bei älteren 
Kindern im Liegen. Bei Säuglingen entspricht die Inkarzeration recht oft der 
Erstmanifestation der Hernie. (Bettex,1982) 
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I.2.5 Diagnose 
Die Untersuchung muss beim stehfähigen Kind immer liegend und stehend erfolgen. 
Die Inspektion der Genitalregion zeigt häufig eine diskrete Asymmetrie von Leiste, 
Scrotum oder großen Labien auch bei leerem Bruchsack. 
Beim Knaben wird der Hoden mit zwei Fingern der einen Hand im Scrotum 
festgehalten, so dass der Samenstrang etwas angespannt wird, so kann er bis zum 
Leistenring mit Daumen und Zeigefinger der anderen Hand abgetastet werden. 
Dabei kann eine Samenstrangverdickung gegenüber der gesunden Seite oder ein 
Bruchsack als häutiges Gebilde getastet werden. Gleichzeitig erhält man Aufschluss 
über den Descensus. Beim Pressen oder Weinen wird sodann der Austritt von 
Bruchinhalt beobachtet und getastet. 
Schließlich können mit dem vom Scrotum her in den äußeren Leistenring 
eingeführten Kleinfinger die Weite des Leistenkanals und Hustenanprall beurteilt 
werden. 
Da sich der Hernienaustritt vor allem beim Säugling in der präoperativen 
Untersuchung nicht immer provozieren lässt, wird die Operationsindikation 
gelegentlich aufgrund zuverlässiger anamnestischer Angaben gestellt. 
(Holschneider,1984) 
I.2.6 Standardverfahren: 
Sonographie 
Als nichtinvasive Alternative der bildgebenden Verfahren bietet sich zur Beurteilung 
der Leistenregion die Sonographie an. Vorteile sind die leichte Handhabung, 
Wiederholbarkeit und die Anwendbarkeit während einer symptomatischen Episode. 
Des weiteren hilft sie, den Leistenbruch differentialdiagnostisch gegen die Hydrocele 
und den Hodenhochstand abzugrenzen. 
Chou (1996) beschreibt die Anwendung der Sonographie erstmals bei Kindern und 
belegt, dass ein innerer Ring größer als 4 mm oder ab 2 mm zunehmend unter dem 
Valsalva Manöver starke Indikatoren für einen offenen Processus vaginalis oder eine 
Hernie sind. (Lilly, 2002) 
Jedoch kann nicht in allen Fällen ein Bruch dargestellt werden und als alleinige 
Methode zur Abgrenzung kontralateraler Inguinalhernien im Falle unilateraler 
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Hernien ist die Sonographie momentan unzulänglich, besonders wenn die Mehrzahl 
an Kindern mit bestehendem Processus nie eine Leistenhernie entwickeln werden. 
(Lawrenz,1994) 
Es existieren neben diesem andere bildgebende Verfahren zur Evaluation des 
Bruches bei unspezifischer Diagnose. 
Dopplersonographie 
Mit Hilfe der Dopplersonographie lassen sich Arterie und Vene, d.h. die 
Durchblutungsverhältnisse im Bereich des Funiculus spermaticus und im Hoden, 
feststellen. 
Dies ist insbesondere dann wichtig, wenn man Gefäßanomalien präoperativ 
vermutet, wenn präoperativ Einklemmungserscheinungen durch Hydrocelen oder 
Leistenbruch bereits zu einer Durchblutungsminderung geführt haben und wenn man 
Leistenbruchrezidive operiert. (Willital, 2000) 
Laparoskopie 
Seit 1991 wird die intraoperative Laparoskopie durch den offenen Herniensack 
verwendet, um den kontralateralen Processus vaginalis zu erfassen. Das 
diagnostische Procedere wird als sicher und akkurat befunden und als Methode zur 
Entdeckung eines offenen kontralateralen Processus vaginalis bei unilateraler 
Hernienreparation vorgeschlagen. Alle Patienten erhalten im allgemeinen eine 
Inhalationsnarkose über die Maske. (Chu,1993) 
I.2.7 Differentialdiagnose 
Am schwierigsten erscheint die Abgrenzung der ausgetretenen, besonders der 
inkarzerierten Leistenhernie gegenüber der Hydrocele funiculi. Die Diaphanoskopie 
ist zur differentialdiagnostischen Abgrenzung ein hilfreiches, aber nicht immer ein 
sicheres Kriterium. Sie kann einerseits bei gasgefüllten Dünndarmschlingen im 
Bruchsack eine Hydrocele vortäuschen, andererseits kann sie bei gut ernährten 
Säuglingen mit entsprechendem subkutanen Fettgewebe negativ ausfallen und doch 
kann eine Hydrocele funiculi vorliegen. 
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Weiterhin kann eine kommunizierende Hydrocele einen intermittierenden 
Leistenbruch vortäuschen. So auch die sogenannte akute Hydrocele, die sehr 
schmerzhaft ist und einen eingeklemmten Leistenbruch vortäuscht. 
Beide liegen über dem äußeren Leistenring, beide sind prallelastisch. Im Gegensatz 
zur Hernie kann der Samenstrang jedoch proximal der Hydrocele funiculi wieder als 
schlankes Gebilde getastet werden. Die Hernie hingegen setzt sich als deutliche 
Samenstrangverdickung in den Leistenkanal hinein und lässt sich im Gegensatz zur 
Hydrocele funiculi reponieren. Wenn die Hydrocele funiculi noch über einen engen 
offenen Processus vaginalis mit der Bauchhöhle kommuniziert, lässt sie sich 
langsam ausdrücken. 
Ein Leistenhoden kann von der Hydrocele funiculi und der Hernie durch seine 
Konsistenz, leichte Verschieblichkeit und deutliche Druckschmerzhaftigkeit 
unterschieden werden. 
Lymphome befinden sich lateral des äußeren Leistenringes oder kaudal des 
Leistenbandes. Sie sind, im Gegensatz zu einem epifaszialen Hoden oder einem im 
Bruchsack liegenden Ovar, kaum verschieblich. Stehen sie vor der Abszedierung, 
sind sie schlecht abgrenzbar und ihre Umgebung ist entzündlich infitriert. Bei diesem 
Befund ist eine Abgrenzung zwischen Lymphom und einer inguinalen Hoden- bzw. 
Ovarialtorsion nur durch eine operative Revision möglich. 
Besondere differentialdiagnostische Schwierigkeiten bietet die Hydrocele funiculi, die 
nach kurzer proximaler Obliteration in einen kleinen Bruchsack übergeht, in welchem 
eine kurze Dünndarmschlinge eingeklemmt ist. Wenn in dieser seltenen Situation der 
Bruchinhalt nicht eindeutig reponierbar ist, kann auch hier nur die operative Revision 
Klarheit bringen. (Bettex,1982) 
I.2.8 Komplikationen einer Leistenhernie 
Inkarzeration 
Die Inkarzeration ist die wesentlichste Komplikation der Leistenhernie. 
(Joppich,1975) 
Im Säuglingsalter muss man mit einer Einklemmungswahrscheinlichkeit in etwa 
einem Drittel der Fälle rechnen, im Kleinkindesalter noch in einem Fünftel. Die 
Häufigkeit ist umgekehrt proportional zum Lebensalter; die Komplikation tritt daher 
vorwiegend bei Säuglingen auf. 
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Weitere Komplikationen sind ein Netz- (15%), Blasenzipfel- (9%), Ovar-, Tuben-, 
Appendix- (4%), Zökum- (4%) und Rektosigmoidvorfall (4%) sowie in weiteren 2,3% 
ein Gangrän. (Holschneider,1984) 
Die Morbidität und Letalität ist signifikant höher bei einer inkarzerierten Hernie als bei 
einem unkomplizierten Bruch und innerhalb der Population der Kinder am häufigsten 
für Frühgeborene und Kinder bis zum zweiten Lebensmonat. 
Klinik 
Die frühen Symptome einer inkarzerierten Hernie sind abdominelle Schmerzen, 
ständige Unruhe des Kindes, Meteorismus und Obstipation. Später entwickeln sich 
die Symptome eines mechanischen Ileus mit galligem Erbrechen und aufgetriebenen 
Abdomen. Die Untersuchung zeigt eine prall gespannte, druckempfindliche Haut im 
Inguinalbereich. Die Scrotalhaut kann ödematös anschwellen, farblos bis gerötet 
erscheinen. (Scherer,1993)  
Reposition  
Man sollte stets versuchen, eine Einklemmung zunächst manuell zu reponieren. 
(Inkarzerationsdauer < 8 h ). Dies kann beim schreienden Säugling jedoch schwierig 
sein, da der Repositionsversuch schmerzhaft sein kann. 
 
Liegt das Kind aber in seinem Bett und hat sich beruhigt oder wird leicht sediert (z. B. 
Midazolam 0,2 – 0,4 mg /kg KG rektal), so schlüpft der Bruchsackinhalt nicht selten 
schon spontan wieder zurück, oder lässt sich fast stets reponieren. Unterstützende 
Maßnahmen zur Reposition sind warme Bäder, Kopftieflage und Kühlelemente im 
Bereich der Inguinalregion. 
Bei fachkundiger Durchführung ist die Erfolgsquote hoch. Muss doch operiert 
werden, wird nach Spaltung der Bruchpforte der ödematöse, pralle Bruchsack 
sorgfältig dargestellt, indem das oft schwer zu identifizierende Samenstranggebilde 
stumpf vom Bruchsack getrennt wird. Der Bruchsack wird eröffnet und revidiert. Die 
eingeklemmten Darmschlingen erholen sich nach Betupfen mit warmer 
Kochsalzlösung fast immer spontan. 
Besteht jedoch eine Inkarzeration über längere Zeit und hat man den Verdacht auf 
peritoneale Begleiterscheinungen, sollte ein Repositionsversuch vermieden werden, 
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damit nicht eventuell durchblutungsgeschädigte Eingeweide en bloc in die 
Bauchhöhle zurückverlagert werden und eine Schädigung von Darmschlingen 
verkannt wird, die zur Teilresektion zwingen nach irreparablen Darmschäden und die 
Gefahr einer Darmnekrose mit sich ziehen. 
Auch bei einem Ovarvorfall sollte man von Repositionsversuchen absehen, da sich 
die Bauchdecke über dem Ligamentum rotundum fest verschließt und die Reposition 
des Eierstockes meist nicht möglich ist. (Holschneider,1984) 
Beim Mädchen handelt es sich in etwa einem Viertel der Fälle um Gleitbrüche. Tube 
und Ovar bilden den Bruchinhalt (Ovarialhernien). Da es durch Torsion dieser 
Organe zu Durchblutungsstörungen kommen kann, ist die Operation immer dringlich. 
Ein irreponibler Bruch und eine Inkarzeration mit Ileussymptomatik zwingen ebenso 
zur sofortigen Operation. 
Die Therapie mittels Bruchverband wird nicht mehr angewendet. Jede weitere 
konservative Maßnahme ist kontraindiziert und obsolet, da die Operation heute 
Therapie der Wahl ist.  
Komplikationen 
Die Komplikationsrate der elektiven Operation einer Leistenhernie liegt bei etwa 2%. 
Dazu gehören die Infektion, die Hodenatrophie und ein sekundärer Hodenhochstand, 
die Komplikationsrate der Operation einer inkarzerierten Leistenhernie liegt bei 19%  
( Hecker,1987). Aus diesem Grund ist ein Repositionsversuch und eine 
anschließende Operation nach einem Intervall von ca. 24 bis 48 h gerechtfertigt. Dies 
gilt auch für Patienten mit einem Körpergewicht <1000 g und rezidivierenden 
Einklemmungserscheinungen. Bei allen anderen gesunden Kindern bis zu 10 Jahren 
sollte die Operation innerhalb der nächsten 7 Tage nach Diagnosestellung erfolgen, 
wenn keine floriden Infekte oder andere Einschränkungen vorliegen (Flach,1983). 
Operationszeitpunkt 
Es besteht Einigkeit darüber, dass die Operationsindikation mit der Diagnosestellung 
gegeben ist. Im Idealfall wird die Hernie in einem elektiven Eingriff operiert und nach 
manuell reponiertem Bruch, sobald der Säugling 2500 g bis 3000 g erreicht hat. 
Dringend operiert werden muss z. B. bei Ovarvorfall, eine absolute Indikation stellt 
eine Inkarzeration dar. (Willital, 2000)  
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Die Indikation ist deswegen eindeutig, weil eine Einklemmung und Strangulation 
häufig ist und sowohl die Einklemmung selbst als auch die Operation der 
eingeklemmten Hernie nach wie vor mit einer deutlichen Morbidität behaftet ist. 
 
 
Abbildung 1: Fassen der Bruchsackränder (Originalfoto 
Leistenhernienoperation, RWTH Aachen) 
Technik 
Da Operationstechniken, die eine Rekonstruktion bzw. Stabilisierung der Bauchwand 
zum Ziel haben bei Kindern nicht indiziert sind, verwendet man bei der kindlichen 
Leistenhernie in Deutschland als Standardverfahren die Technik nach Rehbein-Grob 
(24,1%) und Gross-Ferguson (24,4%), sowie eine erweiterte Anwendung nach 
Bastianelli beim weiblichen Geschlecht. (Töns,1992). 
Eine hohe Bruchsackabtragung ohne Eröffnung des Leistenkanals folgt der Methode 
nach Czerny. 
Beim Jugendlichen >12 Jahre und Erwachsenen ist die heutige Standardmethode die 
Shouldice-Reparation (zweireihige Doppelung der Fascia transversalis, zweireihige 
Naht der Internusmuskulatur an das Leistenband). Im Gegensatz zum Kinde ist das 
Prinzip dieses Verfahrens die Verstärkung der Hinterwand des Leistenkanals (erstes 
Verfahren nach Bassini 1887). 
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Abbildung 2: Ablösung des Bruchsackes von den Samenstranggebilden 
(Originalfoto Leistenhernienoperation, RWTH Aachen) 
I.2.9 Männliche Leistenhernie 
Bei der kindlichen Inguinalhernie ist das Operationsprinzip eine hohe 
Bruchsackabtragung. 
Der Hautschnitt erfolgt grundsätzlich in einer bei Säuglingen und Kindern immer gut 
ausgebildeten inguinalen Hautfalte des Unterbauches, nahezu waagerecht. Dieser 
diagonale Schnitt liegt auf einer Linie zwischen Spina iliaca anterior und Peniswurzel, 
dem klassischen Leistenbeugenschrägschnitt. (Joppich,1972) 
Hierbei erfolgt nach Durchtrennung der Haut und des subkutanen Fettgewebes die 
Darstellung der Faszie des M. obliquus externus und des äußeren Leistenringes. 
Die Faszie wird vom äußeren Leistenring her gespalten und die Fascienränder 
vorsichtig nach lateral bzw. nach medial abgeschoben. Vielfach wird empfohlen, die 
Faszie zu inzidieren und dann auf den Leistenring zu zuspalten, doch ist der 
umgekehrte Schnitt vom Anulus aus nach kranial wesentlich einfacher. 
Erfolgt dies mit einer feinen Schere in kleinen Schritten, evtl. nach vorsichtiger 
Unterminierung ohne Spreizung, ist eine Verletzung des Funiculus spermaticus 
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praktisch ausgeschlossen. Die Faszienränder werden mit kleinen Wundhaken zur 
Seite gehalten.  
Nun wird der Funiculus spermaticus freipräpariert und mit einem Gefäßzügel 
angeschlungen. Wird der M. cremaster in Faserrichtung gespalten, so sind 
Bruchsack und Vasa spermatica zu identifizieren. Der Bruchsack wird mit einer 
feinen Klemme gefasst und die lateral verlaufenden Blutgefäße und der weiter dorsal 
liegende Ductus deferens vom Bruchsack abgeschoben. Die Übersicht wird 
verbessert, wenn Gefäße und Ductus auf einem kleinen schmalen Roux-Haken oder 
Lidhaken aufgehalten werden, ohne sie zu zerren. 
Der nach distal ziehende Bruchsack wird durchtrennt. Dies ist das größte 
Gefährdungsmoment für den Ductus deferens, der zwar bei Säuglingen oft 
überraschend dick imponiert, bei Kleinkindern aber außerordentlich dünn und zart 
sein kann. Der Bruchsack wird anschließend bis zur Basis freigelegt, und mit einer 
Durchstechungsligatur versorgt. 
Der distale Bruchsackanteil wird unberührt belassen, evtl. bei entsprechender Größe 
längs gespalten, um einer möglichen Cystenbildung (Verklebung, Hydrocelenbildung) 
vorzubeugen. Mit dem Bruchsack werden die meisten Fasern des M. cremaster 
durchtrennt, was einem sekundärem Hodenhochstand vorbeugt. Die 
Externusaponeurose wird mit Einzelknopfnähten verschlossen. Dabei muss im 
Bereich des äußeren Leistenringes auf einen ungehinderten Verlauf der Blutgefäße 
und des Ductus deferens geachtet werden. Nach der Subcutannaht erfolgt die 
Hautnaht intracutan. 
Am Ende der Operation wird in jedem Fall die korrekte Lage des Hodens im Scrotum 
überprüft und dokumentiert. 
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Abbildung 3: Leistenhernie des Kindes, Fassen der Bruchsackränder mit 4 
stumpfen Klemmen, aus „Hernien“, Thieme, 2002 
I.2.10 Weibliche Leistenhernie 
Beim Mädchen unterscheiden sich die ersten Schritte nicht von denen beim Jungen. 
Nach Spaltung der Muskelfaszie wird der Bruchsack mit einer Klemme gefasst und 
bis zur Basis ausgelöst. Der Bruchsack wird anschließend eröffnet. 
Finden sich Adnexteile im Bruchsack adhärent, so erfolgt die Durchstechungsligatur 
distal davon, so dass die Adnexteile nach Fixation des Bruchsackstumpfes 
intraabdominal liegen. Der Versuch, die Adnexe vom Bruchsackperitoneum 
abzupräparieren führt zu Traumatisierung und nachfolgender Vernarbung mit 
Beeinträchtigung der Tubenfunktion. Die Faszie wird anschließend über die gesamte 
Strecke bis zur Symphyse geschlossen. Man verwendet resorbierbares Nahtmaterial 
während dieser Operation. Außerdem sollte der Bruchsack unter den M. obliquus 
internus abdominis fixiert werden (Vorgehen nach Bastianelli). 
Damit kann das Ligamentum rotundum wieder mit einer einzigen Naht verankert 
werden, um so eine Retroflexio uteri zu vermeiden. (Maier,1984) 
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Abbildung 4: Leistenhernie beim Mädchen, Abpräparieren des Bruchsackes 
bis zum inneren Leistenring, aus  „Hernien“, Thieme, 2002 
I.2.11 Besonderheiten 
Bei 2% aller phänotypisch weiblichen Mädchen mit doppelseitigen Leistenhernien 
können keine Ovarien, Tuben oder Uterus, jedoch testikuläre Strukturen gefunden 
werden. 
Man spricht von einer sog. “testikulären Feminisierung“, bei der sich die Müllerschen 
Gänge aufgrund einer Suppression durch die männlichen Gonaden nicht entwickelt 
haben. Das Kerngeschlecht dieser Mädchen ist XY. 
Nach Sicherung der Diagnose müssen die testikulären Strukturen entfernt werden. 
Darüber hinaus können bei Leistenbruchoperationen zahlreiche weitere Anomalien 
gefunden werden, wie getrennte Hoden, -und Nebenhodenanlagen, Milzgewebe im 
Bereich des Hodens u.a. (Holschneider,1984) 
Weitere seltene intraoperative Befunde sind Nebennierengewebe am Samenstrang, 
Chylocelen, eine splenogonale Fusion, ein fehlender bzw. obliterierter Ductus 
deferens bei sonst angelegter Arteria und Vena testicularis sowie eine Littrésche 
Hernie. (Willital, 2000)         
 
Wichtig ist die saubere Darstellung und Versorgung des Bruchsackes, welche ja der 
Behebung einer angeborenen Fehlbildung entspricht. So genügt bei Frühgeborenen, 
Neugeborenen und jungen Säuglingen oft die Methode nach Czerny. Hierbei wird der 
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Bruchsack ohne Eröffnung des Leistenkanals von den Samenstranggebilden 
abpräpariert und etwas vorgezogen. Da in diesem Alter der Leistenkanal gestreckter 
verläuft als beim älteren Kind, lässt sich der Bruchsack bis zum inneren Leistenring 
darstellen, basal ligieren und abtragen. Der äußere Leistenring wird durch eine 
Pfeilernaht etwas gerafft. 
 
 
Abbildung 5: Nach vollständiger Durchtrennung wird der proximale Anteil des 
Bruchsackes durch die hier aufgesetzten Klemmen gefasst und 
nach kranial gezogen. Der Samenstrang wird mit einem feinen 
Stieltupfer vorsichtig abgeschoben. 
I.2.12 Anästhesie 
Die Verteilung der Anästhesieverfahren zeigt bei der primären Leistenhernie mit 54% 
eine Bevorzugung der Intubationsnarkose vor der Spinal-, bzw. Periduralanästhesie 
mit 40%. Kontraindikationen der Narkose sind floride Luft-, und Atemwegsinfekte 
sowie sehr schwere Fehlbildungen. (Hecker,1987) 
Nach neuen Erkenntnissen zufolge gibt es keine zuverlässigen Beweise bezüglich 
der Nebenwirkungen auf die Inzidenz postoperativer Apnoephasen, Bradykardien 
oder einer Sauerstoffminderversorgung im Vergleich regionaler Anästhesieverfahren 
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(spinal, epidural, kaudal) im Gegensatz zu einer Allgemeinnarkose bei 
Frühgeborenen. (Craven, 2003) 
I.2.13 Komplikationen 
Man unterscheidet hier Früh-, und Spätkomplikationen: 
Intraoperativ kann es zu Blutungen, Verletzung der Blase, Verletzung der 
Femoralgefäße, Koagulation oder Durchtrennung der Arteria testicularis und 
Verletzungen bzw. Durchtrennungen des Samenleiters kommen.                             
Postoperativ können Nachblutungen im Bereich des Subkutangewebes, 
persistierendes Erbrechen und Fieber auftreten, sowie postoperative Schmerzen in 
der Leistengegend. (Willital, 2000) 
Insgesamt sind Komplikationen nach Leistenhernienoperationen jedoch selten. So 
beobachteten Hecker und Mitarbeiter (1987) bei 1,2% der Kinder ein Hernienrezidiv, 
bei 0,5% eine Wundinfektion, bei 0,7% einen sekundären Hodenhochstand und bei 
0,2% eine Hodenatrophie als Spätfolgen. 
I.2.14 Leistenhernienrezidiv 
Bei Leistenbruchrezidiven handelt es sich um ein erneutes Auftreten einer 
peritonealen Vorwölbung in der Inguinalgegend nach bereits durchgeführter 
operativer Leistenbruchkorrektur. 
Für das Kindesalter wird eine wesentlich geringere Rezidivrate angegeben als für 
den Erwachsenen, was in erster Linie darauf zurückgeführt wird, dass im Kindesalter 
die direkte Leistenhernie wesentlich seltener vorkommt als beim Erwachsenen. 
(Sauer,1983) 
Sofern es sich um ein echtes Rezidiv handelt, d.h. der oft feinste Processus vaginalis 
bei der Erstoperation nicht übersehen wurde, findet sich die Stelle im Bereich der 
früheren Durchstechungsligatur des inneren Leistenringes und der Rezidivbruchsack 
zieht durch den weiten Leistenkanal daran vorbei. 
Pseudorezidive sind im übrigen häufiger als echte Rezidive und meist dadurch 
bedingt, dass der kongenitale Bruchsack zumeist teilweise offen bleibt. (Sauer,1983) 
Hinzuzufügen sind Risikofaktoren, die für ein Rezidiv prädisponieren, nämlich die 
Inkarzeration, postoperative Komplikationen wie das Hämatom oder der Wundinfekt 
und andere begleitende Erkrankungen. 
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Dazu gehören auch Nachblutungen im Operationsbereich, Kinder mit dem Ehlers-
Danlos-Syndrom, sowie Kinder mit einer kongenitalen Zytomegalie und einer 
Blasenextrophie. 
Außerdem treten Rezidive vor allem bei Kindern auf, die besonders klein sind, die 
unreif sind und die bei gleichzeitigen Einklemmungserscheinungen ein 
Geburtsgewicht von unter 2000 g haben. 
 
Besonders beim Mädchen finden sich spätere Fertilisationsstörungen als  
Folge von Komplikationen und Rezidiven beim Leistenbruch. (Willital, Meier,1983) 
Dies ist auch in der Topographie begründet und liefert einen wichtigen Unterschied 
zum Erwachsenen bei der Einklemmung des Bruches. 
Bei Kindern dieser Altersgruppe (Mädchen <2 Jahre) ist der Verlauf des 
Leistenkanals durch die Bauchdecken nahezu in einem vertikalen Winkel. Bei 
Husten, Pressen und Schreien entwickeln die Kinder im Bauch einen Druck von 100 
bis 150 mm Hg. Die Druckkomponente wirkt vertikal zu den Bauchdecken, d.h. es 
kann bei Kindern der Inhalt der Bauchhöhle durch den relativ engen und schmalen, 
aber nachgiebigen Bruchsackring in den Bruchsack vorgepresst werden. 
Beim Erwachsenen dagegen ist der Verlauf des Leistenkanals schräg. Der 
Leistenkanal wird zunächst bei Erhöhung des intraabdominellen Druckes zugedrückt 
und erst bei relativ hohen Druckverhältnissen erreicht die Resultante aus den 
entsprechenden Druckkomponenten einen Wert, bei dem es zu Austritt von Inhalt der 
Bauchhöhle über den Leistenkanal in den Bruchsack kommt. 
Deshalb sind hier eingeklemmte Leistenbrüche seltener. 
Am häufigsten bei Mädchen klemmt die Tube, das Ovar oder Teile des Uterus ein. 
Eine frühzeitige Operationsindikation ist gegeben. (Hecker,1987) 
I.2.15 Hodenatrophie 
Nach Hecker (1987) finden sich die vollständige sowie die partielle Atrophie der 
Hoden in ca. 0,1% aller inkarzerierten Hernien. 
Als direkte Folge im Operationsablauf kommt sie bei nicht inkarzerierten Hernien 
kaum vor. Die häufigste Ursache ist eine Beeinträchtigung der Blutversorgung durch 
Gefäßspasmen, die bei der Abpräparation des Bruchsackes vom Samenstrang 
entstehen, sowie Hämatome, die Strangulation oder eine direkte Läsion der Gefäße. 
(Flach,1983) 
  20 
I.2.16 Sekundärer Hodenhochstand 
Der sekundäre Hodenhochstand gilt mit seinem Auftreten von 0,3% als häufigste 
Ursache zukünftiger Infertilität. Dieser kann mit einer konsequenten 
Deszensuskontrolle am Ende jeder Leistenhernienoperation weitestgehend 
vermieden werden. (Bettex,1982) 
I.2.17 Wundinfektion 
Wundinfektionen werden beim Säugling äußerst selten beobachtet. (Steinau,1995) 
Sie treten meist nur als oberflächlich bedingte Infekte der Hautwunde auf und heilen 
nach etwa 1 cm langer Spreizung der Wundränder rasch ab. 
I.2.18 1.21 Andere Komplikationen 
Es treten weitere in der Literatur genannte Komplikationen auf, und zwar: 
 
 
- Verletzung des Ductus deferens mit Folge der Infertilität 
- Sterilität beim Mädchen 
- Verletzung der Harnblase, besonders im Früh-, und Neugeborenenalter  
  (Flach,1983) 
 
Es wurden ferner beobachtet: 
- Bauchwandabzesse 
- Enteritis 
- Hämorrhagie 
 
 
Tabelle 1: Komplikationen nach Leistenhernienoperation nach Flach,1983 
 
Hecker und Ring-Mrozik publizierten dazu 1987 eine Nachuntersuchung über 2801 
operierte Leistenhernien bei Kindern mit unterschiedlichen Operationstechniken und 
fanden heraus, dass die Komplikationsrate im Vergleich (Rezidivrate 1,2%, Hoden- 
atrophie 0,2%, sekundärer Hodenhochstand 0,7%) zu adäquater kindgerechter 
Technik der hohen Bruchsackabtragung bei der kongenitalen indirekten 
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Leistenhernie erheblich höher liegt wenn bei Kindern beispielsweise das Verfahren 
nach Bassini benutzt wurde, nämlich für die Rezidive bei 1,9%, die Hodenatrophie 
bei 2,4%, die partielle Atrophie bei 1% und den sekundären Hodenhochstand bei 
3,9%. 
Fasst man diese Spätfolgen zusammen, ergibt sich ein Unterschied von 2,2% bei der 
hohen Bruchsackabtragung gegenüber 9,4% bei Bassini oder ähnlichen 
Leistenkanal-, oder Bauchdeckenrekonstruktionen oder Stabilisierungstechniken. 
Die umfangreiche Literatur zeigt im übrigen übereinstimmend ein Letalitätsrisiko von 
unter 1‰. 
Bei sehr unreifen Frühgeborenen ergeben sich vor allem Probleme in 
anästhesiologischer und intensivmedizinischer Hinsicht bezüglich der oftmals 
notwendigen Nachbeatmung und Überwachung. (Hutterer,1991) 
I.3 Die kontralaterale Leistenhernie: Definition 
Nach Given und Rubin (1989) werden Patienten mit kontralateralen Inguinalhernien 
definiert als solche, die eine vorangegangene unilaterale Hernie aufweisen ohne 
klinische oder anamnestische Hinweise auf eine kontralaterale Inguinalhernie zum 
Zeitpunkt der initialen Versorgung der Hernie. 
Ausgenommen sind Patienten mit beidseitigen Inguinalhernien, verdächtige 
kontralaterale Brüche, die noch nicht operationstechnisch versorgt wurden und die 
später mit kontralateralem Bruch vorstellig wurden sowie mit Orchidopexien.    
(Given, Rubin,1989) 
 
Zur Inzidenz der kontralateralen Leistenhernien existieren unterschiedliche Quellen, 
veröffentlicht seit 1953. (Ballantyne, 2001) 
So stellt sich die Frage nach der kontralateralen Exploration nach einseitiger 
Leistenhernienmanifestation im Kindesalter, die bis jetzt nicht befriedigend 
beantwortet werden konnte. Konsens der Fürsprecher und Gegner herrscht lediglich 
dahingehend, dass sich zahlreiche Risikofaktoren prädisponierend auf die 
Ausbildung eines Bruches auswirken können. 
Ziel dieser Studie ist es nun, diese Parameter zu verifizieren, die die Basis einer 
kontralateralen Hernie darstellen, und so auf die Inzidenz kindlicher Leistenbrüche 
Einfluss nehmen und welche eine bilaterale Herniotomie notwendig machen oder 
nicht rechtfertigen. 
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Die Kernfrage dieser Thematik behandelt nun die Kenntnis von Risikofaktoren, die in 
Zukunft in Hinblick auf die Studienresultate die Entscheidung für oder gegen die 
Exploration erleichtern. 
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II Fragestellung 
Die zentrale Fragestellung lautet nun: 
 
Welches Kind entwickelt eine kontralaterale Hernie und welches nicht? 
 
Das Ziel dieser Studie ist, die Faktoren, die zur Ausbildung einer kontralateralen 
Hernie prädisponieren nachzuweisen und die Gesamtinzidenz der kontralateralen 
Leistenhernien zu ermitteln.  
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III Methodik 
III.1 Studie: Patienten und Methode 
III.1.1 Hintergrund: 
Die operative Versorgung der kontralateralen Seite bei einseitigem Leistenbruch im 
Säuglings- und Kindesalter wird immer noch kontrovers diskutiert. 
Die unilaterale Versorgung ist die im Allgemeinen weitverbreitetste und die am 
meisten akzeptierte Methode. 
Das Konzept der bilateralen Exploration ist nicht überall in Europa anerkannt. 
(Hrabovszky, Pinter,1995) 
Als mögliche Ursachen für das spätere Auftreten einer kontralateralen Hernie 
kommen verschiedene Risikofaktoren in Frage, wie Frühgeburtlichkeit in der 
Anamnese, das Alter des Kindes, die Zeitspanne zwischen Erst- und Zweitoperation 
sowie der Einfluss von Inkarzeration und die Anzahl an Begleiterkrankungen. 
(Tackett,1999) 
III.1.2 Material/Methode: 
Der retrospektive Teil der Studie erfasst alle Kinder, die sich in der chirurgischen 
Abteilung des Klinikums der RWTH Aachen zwischen Januar 2000 und Dezember 
2002 mit einer unilateralen Leistenhernie vorstellig wurden. 
Der prospektive Anteil der Kinder bezieht sich auf einen einjährigen 
Beobachtungszeitraum von Januar bis Dezember 2003. 
Insgesamt wurden 368 Kinder (278 Jungen und 90 Mädchen) in der in Frage 
kommenden Zeitspanne herniotomiert. Unter ihnen mussten sich 22 Kinder (6,0%) 
später einer kontralateralen Versorgung unterziehen. 
Basiskriterium sind das Alter zwischen 0-16 Jahre und eine unilaterale Leistenhernie. 
Analysiert wurden diese Fälle hinsichtlich der folgenden Merkmale, wie Geschlecht, 
Bruchseite, Alter bei Erstoperation, Zeitspanne zwischen Erst- und Zweitoperation, 
Anästhesieverfahren, Operationstechnik, Inkarzeration sowie Einfluss der 
Körpermaße, Geburtsgewicht, Gestationsalter, Geburtsmodus, Frühgeburtlichkeit, 
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Operationsgewicht bei Erst- und Zweitoperation, Beidseitigkeit, Rezidiv, 
Begleiterkrankungen und der postoperative Aufenthalt. 
Untersuchungskriterien sind mögliche Einflussfaktoren auf die kontralaterale 
Bruchseite. 
Ausgeschlossen sind die Kinder mit primär beidseitiger Hernie. (n=39) 
Die Falldaten wurden für jeden Patienten rückverfolgt. 
Nicht in diese Studie eingegangen sind die Patientenfälle, die nicht im Klinikum 
operiert wurden, sondern in anderen Häusern kontralateral versorgt worden sind. 
Die statistische Auswertung folgt einem explorativen Ansatz mit Hilfe des 
Statistikprogramms SAS mit p<0,05 als signifikantes Merkmal des Wilcoxon- bzw. 
Kruskal-Wallis Tests sowie als Ergebnis mittels Fisher-Testverfahren. 
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IV Ergebnisse 
IV.1 Geschlechtsverteilung Jungen zu Mädchen 
In 22 Fällen (6,0%) von den insgesamt 368 Kindern erfolgte ein Bruch der 
Gegenseite nach einmaliger einseitiger Versorgung ohne klinische oder 
anamnestische Hinweise einer kontralateralen Hernie zum Zeitpunkt der 
Erstoperation. 
Die Eingriffe sind an 278 Jungen und 90 Mädchen durchgeführt worden, dies 
entspricht in etwa einem Verhältnis 3:1. Der anteilsmäßige Unterschied zwischen 
männlichen und weiblichen Leistenhernien ist nicht signifikant. 
IV.2 Verhältnis rechts- zu linksseitiger kontralateraler Hernie 
Von diesen Kindern entwickelten 16 nach einer rechtsseitigen Hernie einen Bruch 
auf der linken Seite. Bei 6 Kindern traten die Leistenhernien in umgekehrter 
Reihenfolge auf. 
Getrennt nach Geschlecht ergab sich folgendes Resultat : 
14 Jungen wurden nach rechtsseitiger Hernie auf der linken Seite operiert und 6 
Jungen umgekehrt nach erster linksseitiger Hernie auf der rechten Seite. Bei den 
Mädchen traten zwei initial rechtsseitige Brüche auf. 
Von den 368 Operationen wurden 227 (61,7%) primär rechtsseitig und 118 (32,1%) 
primär linksseitig ausgeführt. 
Die Auswirkung der primären auf die kontralaterale Bruchseite ist statistisch nicht 
signifikant. 
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Abbildung 6: Seitenverteilung der Hernien insgesamt im Vergleich männlicher 
und weiblicher Patienten 
 
Im Altersvergleich ergibt sich bei den insgesamt 368 Kindern für die Altersgruppe der 
kontralateralen Fälle (n=22) eine überwiegende Häufung in der Gruppe bis 2 Monate 
bei männlichen und weiblichen Probanden. 
Im weiteren Lebenslauf sind die Häufigkeiten gleich verteilt, es ist kein weiterer 
Anstieg zu verzeichnen. Somit zeichnet sich die Tendenz zur kontralateralen Hernie 
hochsignifikant in den ersten beiden Lebensmonaten ab. (p<0,0001) 
IV.3 Alter der Kinder bei Erstoperation 
Der Median für das Operationsalter beträgt 47,5 Tage, d.h.16 Kinder (72,7%) waren 
jünger als 2 Monate bei der Erstoperation, 3 (13,6%) waren in der Gruppe der 2-4 
Monate alten Kinder und 3 (13,6%) waren zwischen 1 und 2 Jahren alt. 
Bei der Erstoperation ist der jüngste der Patienten 11 Tage alt, der Älteste 15 Jahre 
und 3 Monate alt. 
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Abbildung 7: Kinder mit kontralateralen Leistenhernien im Altersvergleich bei 
Erstoperation 
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Abbildung 8: Kinder mit kontralateralen Leistenhernien im Altersvergleich bei 
Zweitoperation 
IV.4 Zeitspanne zwischen Erst- und Zweitoperation 
16 (72,7%) Kinder entwickeln innerhalb der ersten zwei Monate nach 
Initialversorgung eine kontralaterale Leistenhernie, zwei Kinder (9,1%) im 
Durchschnitt zweieinhalb Monate nach Erstoperation, 4 Kinder (18,2%) zwischen 9 
Monaten und 1,6 Jahre später. 
Im Wilcoxon-Testverfahren zeigt sich eine signifikante Häufigkeit mit p<0,0009, eine 
kontralaterale Leistenhernie nach vorangegangener Operation zu entwickeln, und 
zwar besonders im Zeitraum der ersten beiden postoperativen Monate. 
  29 
15 (68,2%) der operierten Jungen bilden die Gruppe der in den ersten 2 Monaten 
postoperativ mit einer Hernie der Gegenseite aufgefallenen Kinder. Die übrigen 5 
Jungen sind zwischen 2,3 Monaten und 1,6 Jahren alt. Der kürzeste Zeitraum beträgt 
3 Tage, der längste 20 Monate. Der Median ist 34 Tage. Bei den beiden Mädchen 
beträgt die Zeitspanne zwischen Erst- und Zweitoperation 14 Tage bzw. 1 Jahr und 1 
Monat. Insgesamt findet man 86,4% aller operierten Kinder im ersten postoperativen 
Jahr mit einem Eingriff der Gegenseite, bei drei Kindern (13,6%) erfolgte ein Eingriff 
der kontralateralen Seite während der ersten beiden postoperativen Jahre. 
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Abbildung 9: Zeitspanne zwischen Erst- und Zweitoperation männlicher und 
weiblicher Patienten 
IV.5 Anästhesie 
Von 368 operierten Kindern wurde in 274 (74,5%) Fällen eine Intubationsnarkose 
verwendet, in 70 (19,0%) Fällen eine Spinalanästhesie, in 23 (6,3%) Operationen 
kam die Larynxmaske zum Einsatz und einmal wurde eine Kaudalanästhesie 
benutzt. 
Die kontralateralen Operationen fanden jeweils 12 (54,5%) mal in 
Intubationsnarkose, 8 (36,4%) mal in Spinalanästhesie, einmal mit Larynxmaske 
(4,5%) und einmal in Kaudalanästhesie statt. Die Art der Narkose bei Erstoperation 
zeigt sich im Wilcoxon-Test mit p<0,0318 als signifikantes Merkmal. Im Fisher-Test 
lässt sich ein deutlich stärkerer statistischer Einfluss der Intubationsnarkose auf die 
Anzahl der Kinder mit kontralateraler Leistenhernie erkennen als den der 
Spinalanästhesie (p<0,0090) bzw. Larynxmaske oder Kaudalanästhesie. 
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Ebenfalls signifikant mit p<0,0137 im Fisher-Test ist der Einfluss der Anästhesie bei 
der Zweitoperation auf die Patienten mit kontralateraler Hernie in Intubationsnarkose 
in Relation zu denen in Spinalanästhesie, Larynxmaske oder Kaudalanästhesie 
operierten.  
IV.6 Operationsgewicht 
Das maximale Operationsgewicht beim ersten Eingriff beträgt 11000 Gramm, 
minimal 1755 Gramm, der Median liegt bei 3240 Gramm. Insgesamt liegen 11 
operierte Kinder unterhalb des Medians zum Zeitpunkt der Erstoperation. 
Das Operationsgewicht der kontralateralen Seite ist im Durchschnitt höher. 
Es zeigt sich, dass die kleinen Patienten maximal 15300 Gramm schwer waren bei 
der Zweitoperation und minimal 2320 Gramm wogen. 
Der Median liegt bei 4505 g. 
Das Operationsgewicht lässt weder zum Zeitpunkt der Erstoperation noch zum 
Zeitpunkt der Zweitoperation statistisch signifikante Rückschlüsse auf das Merkmal 
der Ausbildung einer Hernie der Gegenseite zu. (p>0,05) 
IV.7 Operationstechnik 
Operationsmethode der Wahl war in 20 Fällen die nach Rehbein-Grob und bei zwei 
Eingriffen die nach Bastianelli in Erstoperation bei kontralateraler Leistenhernie. In 
der Zweitoperation kam der Eingriff nach Bastianelli nur in einem Fall zur 
Anwendung, in den 21 anderen Eingriffen wurde jeweils nach Rehbein-Grob operiert. 
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit p<0,1026 kann weder für die 
Operationsmethode bei Erstoperation noch für das Verfahren bei Zweitoperation mit 
p<0,1008 festgestellt werden. 
Kombiniert operiert wurden zwei der Kinder, jeweils eines mit einer 
Nierenbeckenplastik, das andere an der zusätzlich vorliegenden Nabelhernie. 
IV.8 Inkarzerationen 
Insgesamt traten bei 42 (10,3%) Patienten Inkarzerationen auf. 34 Kinder sind 
männlichen, 8 weiblichen Geschlechts. Ein statistischer Zusammenhang im 
Wilcoxon-Testverfahren ist nicht vorhanden, da p<0,1456, jedoch ist im Fisher-Test 
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der Anteil der Kinder mit dem Merkmal Inkarzeration ohne jegliche Anzeichen für 
einen kontralateralen Bruch kleiner (0,5%) als der der Patienten mit Inkarzeration 
und zusätzlicher Hernie der Gegenseite (1,36%). 
IV.9 Geburtsgewicht 
Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Kinder mit kontralateraler Leistenhernie 
beträgt 2264 Gramm.10 der untersuchten Kinder wiegen weniger als 2500 g, 5 von 
ihnen sogar deutlich weniger als 1000 g. Der Median beträgt 2560 g, das leichteste 
Geburtsgewicht beträgt 660 g, das höchste Geburtsgewicht 3600 g. Es ergibt sich 
ein signifikanter Unterschied für die Häufigkeit von kontralateralen Leistenhernien mit 
niedrigerem Geburtsgewicht gegenüber der Inzidenz von Hernien mit größerem 
Geburtsgewicht (p<0,0321). 
IV.10 Körpermaße 
Für den Parameter Körperlänge gilt: 
Die maximale Größe bei der Geburt lässt keinen signifikanten statistischen 
Zusammenhang mit der späteren Entwicklung einer kontralateralen Leistenhernie 
erkennen. (p<0,2214), wobei hier das größte Neugeborene 55 cm und das kleinste 
30 cm maß. Der Median beträgt 44 cm. 7 (31,8%) der operierten Kinder sind kleiner 
als 44 cm, 3 davon sogar deutlich kleiner. 
Der gemessene Kopfumfang bei der Geburt beträgt im Median 29 cm. 5 Kinder 
(22,7%) weisen zum Zeitpunkt der Geburt einen kleineren Kopfumfang auf. Der 
kleinste gemessene Umfang beträgt 22 cm, der größte 38 cm. 
Für die Körpermaße wie Kopfumfang und Körperlänge lässt sich kein relevanter 
statistischer Zusammenhang mit dem späteren Auftreten einer kontralateralen 
Leistenhernie herstellen. 
IV.11 Gestationsalter 
Das Gestationsalter der Risikopatienten mit dem Merkmal der Bruchbildung zum 
Zeitpunkt der Geburt beträgt im größten Fall 42 vollendete 
Schwangerschaftswochen. Der Median beträgt 36 Wochen und 5 Tage. 
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Im Falle der kleinsten Reife beträgt das Gestationsalter 26 
Schwangerschaftswochen. 
Der Unterschied zu Reifgeborenen mit einer kontralateralen Leistenhernie ist mit 
einem p-Wert <0,0019 signifikant. 
IV.12 Geburtsmodus 
Von den Kindern mit einer Leistenhernie der Gegenseite wurden 8 Kinder per Sectio 
geboren, was sich jedoch weder im Wilcoxon noch im Fisher-Test als statistisch 
relevantes Merkmal herausstellte. 
IV.13 Begleiterkrankungen 
8 Kinder (36,4%) mit einer kontralateralen Leistenhernie haben eine auffällige 
Anamnese in der Vorgeschichte und weisen eine erhebliche Anzahl von 
Begleiterkrankungen prä- und postnatal auf:  
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Passagere Hypotonie 
Vorhofseptumdefekt II° 
Valvuläre Aortenklappenstenose 
Aortenisthmusstenose 
Persistierender Ductus arteriosus Botalli 
Akuter Bronchospasmus 
Pneumothorax 
Atemnotsyndrom 
Hyalines Membransyndrom I-II° 
Rezidivierende Apnoe- und Bradykardiephasen 
Bronchopulmonale Dysplasie  
Konnatale und rezidivierende Pneumonien 
Pulmonale Anpassungsstörungen 
Asthma bronchiale 
Kongenitale Hydronephrose 
Subpelvine Ureterstenosen 
Nephrocalcinose 
Nabelhernie 
Cholestase* 
Hyperbilirubinämie* 
Polyglobulie* 
Frühgeborenenanämie* 
Ikterus praecox* 
Azidose* 
Hypoglykämie* 
Thrombose 
Sepsis 
Periventrikuläre Leukomalazie 
Cerebrale Krampfanfälle 
 
*Anmerkung: Werte gemäß Referenzwerten für Früh- und Neugeborene 
 
 
Tabelle 2: Prä- und postnatale Begleiterkrankungen bei Kindern mit 
kontralateralen Leistenhernien 
 
Schwerwiegend beeinträchtigt zum Zeitpunkt der Operation war keines der Kinder, 
jedoch weisen jeweils 2 Kinder zum Zeitpunkt des Eingriffes Infektzeichen und 
geringgradiges Fieber auf, sowie Hals-, Gliederschmerzen und Tonsillitis, 
ausgeprägte Rhinitis, gelegentlicher Krupp, bei zwei anderen Kindern gibt es 
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Komplikationen, wie unklare Sättigungsabfälle während der Operation und 
bradykarde Phasen. 3 andere Kinder entwickeln postoperative Symptome wie einen 
Wundabzeß, einen akuten Bronchospasmus sowie ein Skrotalhämatom. 
Die Anzahl der Begleiterkrankungen und die Vorgeschichte der Patienten lässt eine 
Auswirkung auf die Entwicklung einer kontralateralen Leistenhernie erkennen und ist 
statistisch signifikant mit p<0,05. 
IV.14 Postoperativer Aufenthalt 
Postoperativ befanden sich die Kinder nach dem primären operativen Eingriff 
maximal 28 Tage im Klinikum, der kürzeste Zeitraum betrug wenige Stunden, da 
zwei der Kinder mit kontralateraler Hernie tageschirurgisch versorgt wurden. 
Der Median beträgt zwei Tage postoperativ. 
Nach der Zweitoperation betrug der postoperative Aufenthalt im Durchschnitt 8 Tage, 
im Minimum einen Tag. Der Median liegt hier bei einem Tag, den von 22 Kindern 15 
Kinder beanspruchten. 
Der postoperative Aufenthalt nach Erst- und Zweitoperation lässt keinen statistisch 
relevanten Einfluss auf die Entwicklung einer kontralateralen Leistenhernie erkennen. 
(p>0,05) 
IV.15 Beidseitige Leistenhernien 
Von insgesamt 368 Leistenbrüchen waren 39 (10,6%) primär beidseitig. 
Davon wurden 25 (6,8%) simultan operiert,14 (3,8%) mit mehrzeitigem Vorgehen. 
Bei den primär beidseitigen Leistenhernien sind 28 (7,6%) Jungen betroffen und 11 
(3,0%) Mädchen. 
Im Wilcoxon-Test treten beidseitige Brüche nicht signifikant häufiger auf als 
kontralaterale Brüche. (p<0,9004) 
Dies bestätigt sich auch im Fisher-Testverfahren, in dem der anteilsmäßige 
Unterschied von Kindern mit kontralateralen Brüchen im Gegenzug zu denjenigen in 
der Gruppe mit einer beidseitigen Hernie insgesamt nur geringfügig kleiner ausfällt.  
(0,056<0,061) 
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IV.16 Rezidivhernien 
Im Zeitfenster von 2000 bis 2003 wurden jeweils 13 (3,5%) Leistenhernienrezidive 
operiert. Diese betrafen 9 (2,4%) männliche Patienten und 4 (1,1%) weibliche. 
8 der Rezidivoperationen betrafen die rechte Seite und 5 jeweils die linke Seite. 
Die Anzahl an Rezidivoperationen nahm statistisch keine Signifikanz gegenüber dem 
Merkmal der kontralateralen Hernienausbildung ein. (p>0,05) 
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V Diskussion 
Zur Inzidenz kontralateraler Leistenhernien gibt es unterschiedliche Quellen, 
veröffentlicht seit 1953. Es ist zu beachten, dass sich die Zahlen auf unterschiedliche 
Patientenkollektive beziehen. Nach der aktuellsten Studie liegt sie 2003 bei 101 
untersuchten Patienten bei 9%. (Shabbir, 2003) 
Die höchste Inzidenzrate beträgt 33% bei 358 untersuchten Patienten. (Geisler, 
2002), die niedrigste Inzidenz, eine Hernie der Gegenseite zu entwickeln beträgt 3% 
nach Shidler (1957), jedoch liegt hier lediglich eine Anzahl von 57 Patienten vor. 
 
Die Inzidenzrate dieser Studie beträgt 6%, d.h. in einem Zeitraum von 2000 bis 2003 
mussten 22 (6,0%) Leistenhernien auf der kontralateralen Seite nach 
vorangegangenem Bruch der Gegenseite operiert werden. 
 
Die Inzidenzrate ist relativ niedriger als die durchschnittlich in der Literatur 
angegebenen Werte (10%). 
Mögliche Verzerrungen sind erstens auf einen relativ kurzen Beobachtungszeitraum 
und zweitens auf außerhalb des Klinikums initial oder kontralateral operierte Kinder 
zurückzuführen, die definitionsgemäß nicht in die Studie mit eingegangen sind. 
 
Der tatsächliche Anteil kontralateraler Leistenhernien ist höher, wenn die Patienten 
mit in die Studie eingehen, die sehr kurz vor Studienanfang bereits herniotomiert 
wurden, sowie die unmittelbar nach Studienende an einer kontralateralen Hernie 
operierten. 
Das Patientenkollektiv setzt sich des weiteren lediglich aus den im Klinikum 
behandelten Brüchen zusammen und nicht die in anderen Krankenhäusern primär 
oder kontralateral operierten Kinder. 
In Anbetracht der Gesamtlebenszeit ist die Inzidenz kontralateraler Leistenhernien 
wahrscheinlich gleichfalls höher einzustufen. 
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V.1 Inzidenz bei Jungen und Mädchen 
Das Verhältnis männlicher zu weiblicher Patienten beträgt für die kontralateralen 
Leistenhernien bezogen auf die Gesamtzahl der Kinder 20 : 2. Dieses Ergebnis deckt 
sich exakt mit den Studien anderer Autoren, wie z.B. nach Surana und Puri (1993).  
Die Ursache dieses Unterschiedes liegt in der mit zunehmenden Alter 
geschlechtsspezifischen Persistenz des Processus vaginalis. 
Denn durch die Ausstülpung des Processus vaginalis bei beiden Geschlechtern ist 
der Weg der Gonaden schon gebahnt bevor die retroperitoneal entwickelte 
Geschlechtsdrüse beim Jungen deszendiert. Beim Mädchen verbleibt sie 
intraabdominell. Deshalb tritt der Leistenbruch beim weiblichen insgesamt seltener 
auf als beim männlichen Geschlecht. (Steinau,1997) 
Zu diesem Resultat kamen auch andere Autoren, wie Rathauser (1985). 
Nach den Ausführungen von Tackett (1999) werden die Patienten 
altersentsprechend vorselektiert, wobei differenziert wird zwischen Kindern <6 
Monaten und <2 Jahren. Dies ist dahingehend begründet, dass diejenigen Mädchen, 
die einen Bruch der Gegenseite entwickeln im Durchschnitt älter sind als die Jungen. 
Aus diesen Überlegungen resultiert eine Empfehlung zur beidseitigen 
Standardversorgung bei einfacher Leistenhernie bei Mädchen, denn erstens kann so 
die Anzahl unnötiger Eingriffe verringert werden, und dass sogar noch vor dem 
Schulalter. Zweitens treten vergleichsweise geringe operative und postoperative 
Komplikationen bei Behandlung einer klinisch unauffälligen Hernie auf, verglichen mit 
dem Risiko einer Notfallversorgung bei Einklemmung. 
Letztendlich entfallen mögliche Komplikationen wie die Hodenatrophie oder der 
Hodenhochstand, die bei den Jungen durchaus eine Rolle spielen. 
V.2 Verhältnis rechts- zu linksseitig kontralateraler Leistenhernien 
Es findet sich eine Dominanz rechtsseitiger gegenüber linksseitigen Leistenhernien. 
In 60% der Fälle muss mit dem Auftreten auf der rechten Seite und in ca. 30% auf 
der linken Seite gerechnet werden. Der etwas verzögerte Deszensus des rechten 
Hodens und der damit verspätete Verschluss des Processus vaginalis ist für das 
Überwiegen dieser Seite verantwortlich. (Flach,1983) 
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61,7% der in dieser Studie erfassten Leistenhernien sind primär rechtsseitig, 32,1% 
traten linksseitig auf. Insgesamt kann jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen 
der primären Bruchseite und der Entwicklung einer kontralateralen Hernie bewiesen 
werden, lediglich eine größere Anzahl rechtsseitig operierter Kinder im Patientengut. 
Dies ist möglicherweise auf den Altersquerschnitt und somit auf die Persistenz des 
Processus vaginalis zurückzuführen. Die Unabhängigkeit der jeweiligen Bruchseite 
nach initialer Versorgung belegen auch Shabbir (2003), Ballantyne (2001) und 
Kemmotsu (1998). 
Eine stärkere Häufigkeit linksseitiger Hernien fanden Surana und Puri (1993) und 
Ikeda (2000), was jedoch keine seitenabhängige Exploration rechtfertigt. 
V.3 Alter bei Erstoperation  
Einen hochsignifikanten Einfluss auf die Ausbildung einer Hernie der Gegenseite hat 
nachweislich das Operationsalter bei Erstversorgung. 
72,7% der Patienten mit kontralateraler Leistenhernien waren <2 Monate alt, 27,2% 
zwischen 2 Monaten und 2 Jahren alt bezogen auf die Gesamtanzahl. 
Diesen Zusammenhang findet man in der Literatur auch bei zahlreichen anderen 
Autoren. [Tackett,1999, Hrabovszky u. Pinter, 1995, Given u. Rubin, 1989] 
V.4 Zeitspanne zwischen Erst- und Zweitoperation 
Die Zeitspanne zwischen Erst- und Zweitoperation beträgt in 86,4% der Fälle < 1 
Jahr und 13,6% <2 Jahre. 
Vor allem ehemalige Frühgeborene und Kinder <2 Monate bei Erstoperation sind mit 
einem überdurchschnittlichen Risiko behaftet innerhalb der ersten beiden 
postoperativen Jahre eine Hernie der Gegenseite zu entwickeln. (Hrabovszky,1995) 
Dies ist einerseits auf die natürliche Entwicklung des Processus vaginalis 
zurückzuführen ( Rowe, Clatworthy,1971), denn dieser ist noch bei 90% aller 
Neugeborenen und bei 30-50% aller zweijährigen Kinder offen, andererseits auf 
verbesserte intensivmedizinische Maßnahmen und erfolgreichere 
Therapiemöglichkeiten, die zu einem Anstieg der Inzidenz in gerade dieser 
Altersgruppe führt. (Lambrecht, 2000) 
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Als Konsequenz dieser Ergebnisse ergibt sich eine Empfehlung zur routinemäßigen 
Exploration der Gegenseite bei Jungen bis zu einem Alter von 2 Monaten und bei 
Mädchen bis zu einem Alter von 2 Monaten bis 1 Jahr. 
In Europa beschränkt man sich meist auf die Operation der klinisch nachweisbaren 
Hernie, während in den Vereinigten Staaten die Exploration der Gegenseite weit 
verbreitet ist. (Kiesewetter,1980) 
V.5 Anästhesie  
Die Verteilung der Anästhesieverfahren zeigt bei der primären Leistenhernie mit 
74,5% eine Bevorzugung der Intubationsnarkose vor der Spinalanästhesie (19,0%) 
bzw. der Narkoseverfahren mit Larynxmaske oder Kaudalanästhesie (6,3%). 
Es ist zu beachten, dass der resultierende statistische Einfluss und die Signifikanz 
bezüglich des Narkoseverfahrens auf das bereits vorselektierte Patientengut 
zurückzuführen ist. 
Die Hauptindikation der Spinalanästhesie ist die Anästhesie von ehemaligen 
Frühgeborenen (postkonzeptionelles Alter < 55 Wochen), die jedoch nur bis zu 
einem Gewicht von ca. 3000 g durchführbar ist. Für elektive Eingriffe bei Kindern 
ohne spezielle Risiken bietet sich eine Allgemeinnarkose an. 
Bei ehemaligen Frühgeborenen besteht das Risiko, dass nach Operationen in 
Allgemeinanästhesie erneut schwerwiegende Apnoen vorkommen. Deswegen wird 
das Risiko bei bestehender Unreife und z.B. durchgemachten Lungenerkrankungen 
als höher eingeschätzt. 
Auch die Kaudalanästhesie ist ein bei Kindern weitverbreitetes Verfahren. Die 
Punktion ist im Gegensatz zu den Verhältnissen beim Erwachsenen fast immer 
einfach. Bis zum Alter von 8-10 Jahren erfolgt die Ausbreitung bei genügender 
Dosierung konstant bis in die thorakalen Segmente. Zudem profitieren die Kinder 
beim Eingriff unterhalb des Nabels beim Kaudalblock von der postoperativen 
Analgesie. 
Dagegen sprechen die sehr großen Dosen Lokalanästhetika. (Jöhr, 2004) 
Die Verwendung der Larynxmaske ist bei gesunden Säuglingen über 6 Monaten eine 
gangbare Alternative. 
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Abbildung 10: Leistenhernienreparation links in Intubationsnarkose bei einem 
3 Monate alten männlichen Patienten (Originalfoto, RWTH 
Aachen) 
 
V.6 Operationsgewicht 
Geht man davon aus, dass Kinder mit einer Leistenhernie ein bestimmtes Gewicht 
erreicht haben sollen (2500 g bis 3000 g), bevor der operative Eingriff durchgeführt 
werden kann, lässt sich hieraus ableiten, dass das Patientengut bereits vorselektiert 
ist, unabhängig davon, ob eine primäre oder eine kontralaterale Hernie operiert wird 
und der Eingriff somit ein geplantes Vorgehen ist. 
Die Risikoabwägung bei der Entscheidung, wann der operative Eingriff durchgeführt 
werden soll, hat auf der einen Seite Narkoserisiken, technische Schwierigkeiten in 
der Durchführbarkeit der Operation und postoperative metabolische Störungen zu 
bedenken ; auf der anderen Seite besteht gerade bei Kindern dieser Altersgruppe 
das hohe Risiko der Leistenbrucheinklemmung. 
Ein weiterer Aspekt ist, dass Operationsgewicht und Lebensalter eng miteinander 
korrelieren, was jedoch nur die statistische Signifikanz des Alters zum Zeitpunkt der 
Operation nochmals betont. 
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Das frühzeitige Vorgehen hat den Vorteil, dass die pathologisch-morphologische 
Veränderung in der Leistengegend rechtzeitig korrigiert und die immer drohende 
Inkarzerationsgefahr damit beseitigt wird. (Willital, 2002) 
V.7 Operationstechnik 
Bei der Frage nach dem Standardvorgehen ergibt sich bei der Verteilung der 
operativen Verfahren im Gesamtkollektiv kein signifikanter Unterschied, allerdings ist 
auch hier die Vorauswahl und das Geschlecht der Patienten zu beachten. 
V.8 Inkarzeration 
Eine inkarzerierte Leistenhernie wird bei Frühgeborenen häufig beobachtet. Obwohl 
der Anteil der Kinder mit kontralateraler Hernie in der Literatur für den Parameter 
„Inkarzeration“ größer ist als ohne (Ikeda, 2000), zeigen Früh- und Neugeborene 
nicht häufiger eine Einklemmung als reifgeborene Säuglinge und Kleinkinder, da die 
höhere Inzidenz dieser speziellen Altersgruppe eher auf die topographisch-
anatomischen Besonderheiten dieser Altersstufe zurückzuführen sind. 
V.9 Geburtsgewicht 
Schon seit längerem bekannt ist der Zusammenhang zwischen einem 
Geburtsgewicht von 1000 g oder weniger zum Zeitpunkt der Geburt und dem 
Gestationsalter mit der Inzidenz einer Inguinalhernie bei Früh- und Neugeborenen. 
Nach Harper (1975) liegt dies im noch offenen Processus vaginalis begründet, sowie 
in der Vorgeschichte, dem Allgemeinzustand und dem Reifegrad des Kindes. 
Heute geht man noch zusätzlich davon aus, dass ein weiterer wesentlicher Faktor 
die Inkarzeration ist. (Tackett,1999) 
 
Verhindern könnte man einen späteren Eingriff mit routinemäßiger kontralateraler 
Exploration. So umgeht man gleichfalls die zunehmende Gefährdung dieser Kinder 
mit multiplen Grundleiden, welche das Risiko einer erneuten Anästhesie wiederum 
erhöhen. 
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V.10 Körpermaße 
Die Parameter Körperlänge und Kopfumfang sind abhängig vom Gestationsalter, 
dem körperlichen Reifegrad und letztlich auch von genetischen Einflüssen, wie der 
Größe der Eltern. (Wiener,1996) 
Aus diesem Grund und der multifaktoriellen Genese lassen sich keine ausreichenden 
Parallelen zur Manifestation einer kontralateralen Leistenhernie ziehen. 
V.11 Gestationsalter 
Pathogenetisch wichtig ist das Gestationsalter vor allem für die ausreichende 
Reifung des Bindegewebes. Dies erklärt das gehäufte Auftreten einer kontralateralen 
Leistenhernie bei Frühgeborenen vor der abgeschlossenen 34. 
Schwangerschaftswoche. 
Ein frühzeitiges operatives Vorgehen hat den Vorteil, dass die pathologisch-
morphologisch Veränderung in der Leistengegend rechtzeitig korrigiert und die 
immer drohende Inkarzerationsgefahr damit beseitigt wird. (Willital, 2000) 
V.12 Sectio 
Einen direkten Einfluss des Geburtsmodus auf die spätere Ausbildung einer 
kontralateralen Leistenhernie ist in der Literatur nicht bekannt. 
Es lässt sich lediglich ein Zusammenhang herstellen zwischen einer 
Schnittentbindung und einer daraus resultierenden Hodentorsion bei Geburt. Diese 
wiederum kann in seltenen Fällen zu späteren Scrotalödemen, Hydrohämatocelen, 
inkarzerierten Inguinalhernien mit Infarktzeichen sowie zu anderen testikulären 
Neoplasien führen. (Martinez,1993) 
Andere Auffälligkeiten und Komplikationen in der mütterlichen 
Schwangerschaftsanamnese dieser Studie sind zusammengefasst folgende: 
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Sectio bei vorzeitigem Blasensprung 
Zustand nach Sectio bei HELLP-Syndrom der Mutter 
Zustand nach Amnioninfektionssyndrom 
Placenta praevia marginalis 
Vaginale Blutungen 
Oligohydramnion nach Blasensprung 5 Wochen vor Partus 
Terminüberschreitung, sekundäre Sectio aus Schädellage bei suspektem CTG 
Zustand nach Sterilitätsbehandlung der Mutter, Sectio bei Beckenendlage 
Zustand nach in vitro Fertilisation 
Zustand nach primärer Sectio bei pathologischem Doppler und CTG 
Mütterlicher Diabetes mellitus 
 
 
Tabelle 3: Mütterliche Schwangerschaftsanamnese bei Kindern mit 
kontralateraler Leistenhernie 
V.13 Begleiterkrankungen 
Typische Begleiterkrankungen, die mit einer erhöhten Inzidenz einer Hernie 
assoziiert sind, sind respiratorische und gastrointestinale Symptome, wie auch in 
dieser Studie. 
Nach Harper (1975) zeigen Frühgeborene und andere schwerwiegend vorbelastete 
Neugeborene mindestens eines, wenn nicht beide Klassen dieser Symptome. 
Dies deckt sich ebenfalls mit Literaturangaben von Rescorla (1984) und Wiener 
(1996), die auch Apnoephasen, Bradykardien, Scrotalhämatome, Wundinfektionen 
und Sepsis beschrieben. 
 
Frühes operatives Eingreifen kann nach Rescorla sicher und einfach, im günstigsten 
Falle noch vor Entlassung der Intensiveinheit durchgeführt werden. 
Bei Frühgeborenen sollte lediglich eine vorsichtige Anästhesie erfolgen wegen des 
erhöhten Apnoe- und Bradykardierisikos, ebenso ist auf ein 24 - 48 Stunden-
postoperatives Monitoring zu achten. Die Frühversorgung reduziert demnach die 
Morbidität. 
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Die Anzahl der Begleiterkrankungen und die Vorgeschichte der Patienten lässt eine 
Auswirkung auf die Entwicklung einer kontralateralen Leistenhernie erkennen und ist 
statistisch signifikant. 
Dies steht jedoch in keiner Relation zu den intensivmedizinischen Aufenthalten 
präoperativ, wobei der längste 101 Tage und der kürzeste einige wenige Stunden zur 
Beobachtung ausmachten.  
Es konnte in dieser Studie auch kein Korrelat dazu in der Serumchemie, besonders 
bei den Entzündungsparametern (C-reaktives Protein, Blutbild) und den Werten für 
die Gerinnung (Quick, PTT, Blutungszeit, Fibrinogen) prä-  sowie postoperativ 
festgestellt werden, weder in Bezug auf die Erstoperation noch auf die 
Zweitoperation. 
 
Empfohlen wird bei Kindern mit Prädispositionsfaktoren und Begleiterkrankungen 
eine beidseitige Exploration. 
V.14 Postoperativer Aufenthalt 
Reife Neugeborene mit einer zusätzlichen Erkrankung, einer Apnoeanamnese oder 
ehemalige Frühgeborene sollten mindestens eine Nacht auf einer geeigneten Station 
im Krankenhaus verbringen. So können die vitalen Funktionen systematisch klinisch 
und mit apparativem Monitoring registriert und dokumentiert werden. 
Besonders wichtig bei ambulanten Eingriffen ist die Schmerztherapie. 
Da die Kinder mit kontralateralen Hernien in der Studie einen überwiegend 
komplikationslosen postoperativen Verlauf zeigen, wirkt sich dieser Parameter 
statistisch nicht auf die Ausbildung einer Hernie der Gegenseite aus. 
V.15 Beidseitige Leistenhernien 
39 Kinder weisen eine beidseitige Leistenhernie auf. 
 
Die Inzidenz beträgt 9,6%. Ähnliche Zahlen lieferte McGregor et al 1980 mit 8%. Es 
fiel in unserem Kollektiv lediglich eine Dominanz männlicher beidseitiger 
Leistenhernien gegenüber weiblichen Hernien auf, kontrovers zu den 
Literaturangaben, in denen die Geschlechtsverteilung zugunsten weiblicher 
Patienten ausfällt, da es bei den Jungen durch einen verzögerten Descensus der 
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Gonaden auf der rechten Seite zum Überwiegen rechtsseitiger Leistenhernien 
kommt. (Willital,1983) 
 
Erklärbar ist dies möglicherweise durch nicht diagnostizierte Leistenhernien der 
Gegenseite bei der Diagnose primärer Hernien. Für diese Hypothese spricht auch 
die wesentlich geringere Häufigkeit beidseitiger Hernien im Gegensatz zur Literatur. 
(16,5%, Tackett,1999) 
28,0% der beidseitigen Hernien fanden sich bei Frühgeborenen. 
V.16 Rezidivhernien 
Rezidivhernien bei Kindern, insbesondere Früh- und Neugeborene, sind keine 
Seltenheit. 
Mit einer Inzidenz von 3,2% sei auch auf das in der Literatur höhere Risiko eines 
Rezidivs für die in ihrem ersten Lebensjahr herniotomierten Kinder verwiesen. 
(Steinau,1995) 
Andere Faktoren, die mit der Entwicklung einer Rezidivhernie korrelieren, sind die, 
die auch schon für die Ausbildung einer kontralateralen Leistenhernie 
prädisponieren, nämlich Frühgeburtlichkeit, Inkarzeration, prä- und postoperative 
Komplikationen und Begleiterkrankungen. (Rescorla,1984) 
 
Eine Senkung der Rezidivrate könnte durch eine Herniotomie der Gegenseite 
erreicht werden, wenn so die Anzahl an Inkarzerationen sowie die Zahl an 
postoperativen Komplikationen nach notfallmäßig durchgeführten Eingriffen 
verringert wird. 
VI Schlussbetrachtung 
VI.1 Nachteile der kontralateralen Exploration 
Die zentrale Frage, die sich beim Eingriff der kontralateralen Exploration der 
kindlichen Leistenhernie stellt ist die, ob nun die Vorteile oder die Nachteile 
überwiegen. 
Die Gegner in dieser Diskussion sind zu folgendem Schluss gekommen 
(Scherer,1993) : 
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Zunächst einmal sollte beides untersucht werden, die Risiken der kontralateralen 
Versorgung im Gegensatz zur Versorgung ohne Exploration. 
Sie verweisen als Hauptnachteil auf die zunehmende Morbidität und auf viele 
unnötige Operationen, zumal es trotz unverschlossenem Processus vaginalis nicht 
grundsätzlich zur manifesten Hernie kommen muss. Außerdem besteht das 
potentielle Risiko einer Infektion oder einer Verletzung des Hodens und des Vas 
deferens. So vergrößert sich u.a. auch die Gefahr Komplikationen, wie z.B. eine 
Hodenatrophie zu entwickeln, einen Hodenhochstand oder die Durchtrennung des 
Ductus deferens herbeizuführen. Die dokumentierte Inzidenz von Verletzungen des 
Vas deferens und des Hodens nach Leistenhernienreparation beläuft sich nach 
Shabbir (2003) auf jeweils 1-2% und 2,7-13%. Viele ähnliche Befunde haben zu dem 
Versuch geführt die Anzahl unnötiger Eingriffe von Seiten der Chirurgen bei der 
kontralateralen Exploration mit zahlreichen untersuchenden Verfahren zu reduzieren 
und beim Patienten z. B. einen offenen Processus vaginalis oder eine klinisch 
unauffällige Inguinalhernie zu identifizieren. Dazu gehören die Herniographie, die 
transperitoneale Sondierung, das diagnostische Pneumoperitoneum (Goldstein-Test, 
Holcomb,1994), die Ultraschallsonographie (Lawrenz,1994) und unlängst die 
diagnostische Laparoskopie zur Evaluation (Holcomb,1994, Chu,1993, Lobe1992). 
Ein weiterer Aspekt ist, dass die Narkosezeit verlängert werden muss. Letztendlich 
ist der Kostenfaktor ein nicht unerhebliches Argument: Nach Tackett (1999) 
entstehen Kosten in Höhe von 293$ pro 15 minütiger Zeiteinheit, allein für 
Anästhesie und Operationssaalnutzung. 
VI.2 Vorteile der kontralateralen Exploration 
Die Fürsprecher dagegen merken folgendes an: 
Eine Verlängerung der Anästhesie um 15 Minuten ist beim gesunden Kind 
risikoärmer als die erneute Induktion einer zweiten Narkose. 
Einer Inkarzeration des Bruchsackes der Gegenseite mit all ihren Folgeschäden und 
Spätkomplikationen sowie einer evtl. Notoperation wird vorgebeugt. Der Chirurg ist 
im Notfall nicht gezwungen, unter erhöhtem Anästhesierisiko zu operieren, nachdem 
die ursprüngliche Seite versorgt wurde und das Kind z.B. einen Atemwegsinfekt 
entwickelt hat. 
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Ein zweiter Klinikaufenthalt für das Kind wird vermieden sowie unnötige Ängste von 
Seiten der Eltern. Eine erneute Einweisung und Operation ist teurer als ein 
einmaliger stationärer Aufenthalt. (Geisler, 2001) 
Das Kind kann optimal betreut werden, womit man einer eventuell notwendig 
werdenden Operation in Ländern mit niedrigem medizinischen Standard (z. B. 
Auslandsaufenthalt, Urlaube) entgegenwirkt. 
VI.3 Kriterien für eine positive kontralaterale Exploration 
Verschiedene Untersucher haben schon auf die Schwierigkeiten hingewiesen, exakt 
zu definieren, in welchem Fall eine Hernie im Kindesalter eine kontralaterale 
Versorgung notwendig macht. Kiesewetter und Parenzan (1959) legten bei ihren 
Patienten das Kriterium der positiven kontralateralen Exploration fest, wenn sich der 
Herniensack 1,0 cm oder mehr unterhalb des inneren Leistenringes ausdehnt. 
Lynn und Johnson (1961) berichten, dass die kleinste peritoneale Aussackung, die 
als echte Hernie sichtbar wird, 1,5 cm in Längsausdehnung misst. 
Andere Autoren genügt es, wenn der Bruchsack 2,0 cm unter dem Leistenkanal zu 
finden ist. (Clausen,1958, Davis,1960, Minton,1961, Pickett,1950, Rothenberg,1955) 
Sparkman (1962) schreibt dazu, dass sich trotz willkürlich festgelegter 
Längenkriterien die präzise Differenzierung einer echten Hernie von einem iatrogen 
verursachten Bruch schwer fällt. Besonders bei den Fällen, bei denen ein sehr enger 
Processus vaginalis vorliegt, der über die Präsenz bzw. das Fehlen eines Bruches 
entscheidet. 
Einziger sichtbarer Hinweis auf unverschlossene Strukturen wäre möglicherweise die 
Passage von Luft, Flüssigkeit oder wenige Tropfen Kontrastmittel. Falls der Versuch 
unternommen würde, den Processus vaginalis zu eröffnen, um ein Lumen 
nachzuweisen, könnte die Übersicht verloren gehen und so die Gefahr, Schäden an 
relevanten Strukturen zu verursachen, erhöht werden. Es böte sich unter diesen 
Umständen an, den Bruchsack eher zu ligieren, als darauf zu bestehen, das Lumen 
darzustellen. So bleibt jedoch die Frage, ob der Processus vaginalis offen oder 
verschlossen war. 
Hrabovszky und Pinter (1995) haben als Basiskriterium einer positiven Exploration 
einen unverschlossenen Processus vaginalis von mindestens 1 cm 
Längenausdehnung im Bereich des inneren Leistenringes aufgestellt. 
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VI.4 Präoperative Darstellung eines offenen Processus vaginalis 
Um die Anzahl unnötiger Operationen zu vermeiden, sind versuchsweise mehrere 
Verfahren zum Einsatz gekommen, einen Patienten mit offenem Processus vaginalis 
vor der kontralateralen Exploration zu identifizieren, allerdings hat sich als 
zuverlässigste Methode die Laparoskopie durchgesetzt. (Geisler, 2001) 
VI.5 Die Rolle der Laparoskopie 
Die intraoperative Laparoskopie wurde 1992 erstmals von Lobe und Schropp 
vorgestellt, um bei unilateraler Hernienreparation einen kontralateral 
unverschlossenen Processus vaginalis darzustellen. 
1993, modifiziert von Chu und seinen Mitarbeitern, beschreibt die heute verwendete, 
wenn auch immer wieder leicht abgewandelte Methode, bei der eine 4,5 mm im 
Durchmesser große Kanüle in die Bauchhöhle (Cavum peritoneale) durch den 
offenen Herniensack vorgeschoben wird. Über diese wird der intraabdominelle Druck 
überwacht und eine Insufflation des Abdomens mit CO2 durchgeführt. Anschließend 
wird ein Laparoskop  in die Bauchhöhle durch die Kanüle eingeführt, welches die 
kontralaterale Seite über die Mittellinie des Abdomens erreicht. Die Öffnung des 
kontralateralen Processus vaginalis liegt nun lateral zur Plica umbilicalis lateralis. 
Schließlich wird der Herniensack ligiert und die Incision geschlossen. (Chu,1993) 
Der Trend geht zu immer kleineren Geräten, so sind in neuen Studien 1,7mm 
Nadellaparoskope beschrieben worden. (Prasad, 2003) 
Sie halten die Incision minimal und berücksichtigen die inguinale Anatomie. 
(Perlstein, 2000, Holcomb,1994) 
Alle Autoren lobten die Methode als sicher, effektiv, schnell, preiswert, einfach 
anwendbar, akkurat und mit optimalen kosmetischen Ergebnissen bei einem 
Minimum an Ausrüstung und Personal. 
[ Quellen:Chu,1993,Holcomb,1994, Kaufmann,1995, Pellegrin,1996, Rescorla,1996, 
Juda,1996, Fuenfer,1996,Yerkes,1997, Miltenberg,1998, Perlstein,2000, 
Prasad,2003 ] 
 
Die Methode ist erstaunlich komplikationslos (Montupet,1999), weder intra-, noch 
postoperativ, in einem Fall wurde lediglich eine Wundinfektion nachgewiesen, die im 
weiteren Verlauf der Rezidiventwicklung eine Rolle spielte. (Perlstein, 2000), wobei 
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natürlich auch die Erfahrung des Chirurgen insbesondere im Bereich der 
Kinderchirurgie eine nicht unwesentliche Rolle spielt. Unterschiedliche Aussagen 
werden lediglich zur Altersgrenze gemacht, die stark variiert, von kleiner 1 Monat 
(Shu,1988), über kleiner 2 Monate (Moss,1991), 6 Monate (Davis,1960), 2 Jahre 
(Kiesewetter,1959), 3 Jahre (McLaughlin,1956), 6 Jahre (Jona,1996) und 7Jahre 
(Müller,1956). 
Per Laparoskopie können nicht nur rezidivierende Leistenhernien sondern auch 
unauffällige kontralaterale indirekte, direkte oder Femoralhernien bei Kindern 
festgestellt werden. 
Vom Zeitaufwand her liegt die Operationsdauer von 15 bis 45 Minuten, je nach 
Erfahrung des Chirurgen. (Montupet,1999) 
Dies zeigt auch, dass die Laparoskopie im gleichen Zeitaufwand wie die 
konventionelle Chirurgie im Falle einer einseitigen Versorgung, und sogar schneller 
bei der Versorgung beidseitiger Inguinalhernien möglich ist, so dass eine zweite 
Operation und Anästhesie verhindert werden kann. 
So reduziert sich die Zahl negativ offener Explorationen und damit auch das 
Verletzungsrisiko des Samenstranges. Zur präoperativen Diagnose einer 
zweifelhaften Inguinalhernie wird die Laparoskopie ebenso empfohlen. Einzige 
Ausnahme bildet die Gruppe der Kinder, bei der der Herniensack zu schmal ist, um 
einen Trokar vorzuschieben. 
Nach Yerkes, Brock und Holcomb (1997) gilt eine Einschränkung das Alter 
betreffend, und zwar empfehlen sie die intraoperative diagnostische Laparoskopie für 
Kinder <2 Jahre, die im Falle einer bilateralen Exploration ein erhöhtes Risiko einer 
Verletzung von Vas deferens und den Gonaden befürchten müssen. 
VI.6 Alternative Verfahren  
Eine andere zuverlässige non-invasive Methode, die präoperativ die kontralateralen 
Bruchsäcke diagnostizieren kann, welche spätere Leistenhernien darstellen, ist der 
Ultraschall. (Lawrenz,1994) 
Mit einer prospektiven Studie fand Lawrenz heraus, dass per Ultraschall der 
Gegenseite ein offener Processus vaginalis der nicht-betroffenen Seite bestimmt 
werden kann. 
Wie betont wird, reicht der Ultraschall als alleinige Methode der Planung der 
kontralateralen Leistenhernienversorgung, insbesondere bei der Mehrzahl von 
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Kindern, die einen unverschlossenen Processus vaginalis haben und nie eine 
Inguinalhernie entwickeln werden, momentan nicht aus. (Lawrenz,1994) 
Dennoch erleichtert der Ultraschall das Auffinden pathologischer Prädispositionen, 
eine Hernie zu entwickeln. 
Dieser Meinung ist auch Lilly (USA, 2002), der den Ultraschall zur Evaluation von 
Inguinalhernien empfiehlt und für diese Methode mit dem Vorteil asymptomatische 
kontralaterale Hernien zu diagnostizieren, plädiert. Besonders Chou (1996) 
beschreibt die Nutzung des Ultraschalls bei Kindern und fand heraus, dass ein 
innerer Leistenring größer als 4 mm oder eine Zunahme von 2 mm und mehr mit 
dem Valsalva-Manöver strenge Indikatoren eines offenen Processus vaginalis oder 
eine Hernie sind. 
Vorteile des Ultraschalls ist die Noninvasivität, die leichte Durchführbarkeit und das 
preiswerte Vorgehen. 
Außerdem ist er jederzeit wiederholbar und während einer symptomatischen Episode 
anwendbar. Er kann beim stehenden Patienten angewendet werden, was den 
Prolaps der Hernie vereinfacht darstellt. (Lilly, 2002) 
VI.7 Negative Konsequenzen der kontralateralen Exploration 
Als Hauptkomplikation der kontralateralen Exploration gelten nach wie vor die 
Hodenatrophie, der Hodenhochstand sowie die Beschädigung des Vas deferens. 
Fischer und Mumenthaler belegen dies mit dem Risiko der Hodenatrophie in 1% der 
Fälle (dazu Verkleinerung des Hodens in 3% der Fälle) und vollständiger Atrophie bei 
17% der herniotomierten Fälle. (1957) 
 
Nach Sparkman (1962) ist von allen Faktoren, den Vas deferens oder andere 
Komponenten des Samenstranges zu verletzen der Entscheidende die Erfahrung 
und die technische Handfertigkeit des Chirurgen. In einer Studie von Wiener wurde 
u.a. eingesendetes pathologisches Material, welches von Kindern <10 Jahren 
gewonnen wurde, die sich einer Leistenhernienreparation in den letzten 5 Jahren 
unterziehen mussten. In 5 von 313 Proben konnten mikroskopische Segmente des 
Vas deferens nachgewiesen werden, was einer Inzidenz von 1,6% entspricht. 
Immerhin werden 2 von diesen 5 Fällen von einem erfahrenen Chirurgen verursacht. 
(Sparkman,1962) 
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Es bleibt offen, wie häufig andere Vasa deferentiae beschädigt werden. Nach 
Sparkman ist es wahrscheinlich, dass Schädigungen der Samenstrangstrukturen 
häufiger in Fällen der negativen Exploration zu finden sei als bei den Patienten, bei 
denen eine Hernie gefunden wurde. 
Wenn nämlich ein Herniensack oder unverschlossener Processus vaginalis vorliegt, 
kann dies normalerweise diagnostiziert werden. Ist dies nicht der Fall, ist es nötig, 
alle Strukturen des Samenstranges zu separieren und einzeln darzustellen, um mit 
Sicherheit einen Bruchsack auszuschließen. Ein kleiner Processus vaginalis kann 
Ähnlichkeit mit dem Vas deferens oder sogar mit einer Arteria spermatica aufweisen. 
Kleine Venen können teilweise verletzt werden und so zu Ausbildung von 
Hämatomen führen. 
Der iatrogen verursachte Hodenhochstand nach Herniotomie spielt u.a. bei Flach 
(1983) eine Rolle. Er scheint vor allem nach Operationen im Säuglingsalter gehäuft 
aufzutreten. 
Flach kann beweisen, dass sich ein Hodenhochstand in etwa 1% der Fälle 
manifestiert. 
Jedoch, wenn man unterstellt, dass zur Ätiologie auch ein lokaler Mechanismus 
gehört und der Hoden im Laufe der Entwicklung ohne äußerlich erkennbare Ursache 
vom Scrotum in die Leiste aufgestiegen ist, muss man die Herniotomie als Ursache 
etwas relativieren. (Flach,1983) 
Hecker und Ring-Mrozik (1987) sagen dazu, dass nach hoher Bruchsackabtragung 
mit Grob-Nähten ein Hodenhochstand in nur 0,2% der Fälle auftrat, und dies deutlich 
besser ausfiel als die nach Bassini durchgeführte Technik (rekonstruktive Methode), 
bei der postoperativ immerhin 3,9% betroffen waren. 
Andere Komplikationen waren die Hodenatrophie (0,2% nach hoher 
Bruchsackabtragung gegen 2,4% nach Bassini), der verkleinerte Hoden (partielle 
Atrophie) und andere Spätkomplikationen. 
Hausmann (1959) plädiert zwar für die kontralaterale Exploration und dass eine 
mögliche Schädigung des Ductus deferens oder die Unterbindung der Blutzufuhr 
zum Hoden kein Hindernis für eine Reparatur sind, die Folgeerscheinungen wie 
Infertilität und Sterilität jedoch nicht von der Hand zu weisen sind. 
Einziger Einwand wäre das Operationsalter: Da der Trend zur Operation immer 
jüngerer Säuglinge und Frühgeborener geht, könnte es auch durch die erschwerten 
anatomischen Verhältnisse und Begleiterkrankungen leichter zu Schädigungen 
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wichtiger Strukturen kommen, jedoch überwiegen bei sehr unreifen Frühgeborenen 
die Probleme in anästhesiologischer und intensivmedizinischer Hinsicht. 
(Hutterer,1991) 
Da Wundinfekte beim gesunden Kind bei routinemäßig durchgeführter beidseitiger 
Exploration nicht gehäuft auftraten sieht Holcomb auch keine Veranlassung zu einer 
Antibiotikaprophylaxe als Standardmaßnahme bei sonst gesunden Kindern. Die 
Klinikaufenthaltsdauer sei auch nicht länger als bei der unilateralen Exploration. 
VI.8 Kontralaterale Exploration beim Jungen 
Beim Jungen findet bei nur 35% aller befragten Operateure eine kontralaterale 
Exploration statt, wenn das Kind <2 Jahre alt ist, bei Mädchen werden 84% bis zum 
Alter von 4 Jahren kontralateral exploriert. 
Wegen des hohen Inkarzerationsrisikos, besonders in den ersten Lebensmonaten 
(31%, Puri,1984) ist es empfohlen, den Eingriff so schnell wie möglich nach 
Diagnosestellung durchzuführen. (Rowe,1995) 
Bei Jungen <3 Jahre führen 2/3 der Antwortenden der Umfrage keine kontralaterale 
Exploration durch.  
Jedoch bei Mädchen explorieren mehr als 4/5 die Gegenseite bis zu 4 Jahren. 
(Wiener,1996) 
VI.9 Kontralaterale Exploration beim Mädchen 
Die kontralaterale Exploration beim Mädchen mit unilateraler Leistenhernie ist 
ebenfalls kontrovers. (Chertin, 2003) 
Die Inzidenz, eine kontralaterale Inguinalhernie zu entwickeln betrug 8% (24 
Patienten ) von 300 Fällen. 
Da die Inzidenz für beidseitige Hernien bei Mädchen größer als beim Jungen zu sein 
scheint, bevorzugen zahlreiche Autoren, die kontralaterale Exploration routinemäßig 
bei allen Mädchen mit unilateralem Bruch durchzuführen, zumal die 
Wahrscheinlichkeit, wichtige Strukturen zu beschädigen gering und das 
Verletzungsrisiko des Ductus deferens und des Hodens nicht gegeben ist. 
[ Weber, 2000, Ulman,1995, Scherer,1993, Wright,1982 ] 
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Ein anderes Argument ist das Risiko der Inkarzeration (Zona,1996), welche beim 
Mädchen häufiger als beim Jungen vorkommt. Meistens bilden Ovar und Tube den 
Bruchsackinhalt. 
Ulman (1995) plädiert für die kontralaterale Exploration bei Mädchen <2 Jahren. 
Nicht routinemäßig versorgt werden sollten Mädchen mit rechtsseitiger 
Inguinalhernie jeden Alters. Für linksseitig Betroffene sollte der Eingriff selektiv nur 
für Mädchen älter als 2 Jahre benutzt werden. 
Nach einer Umfrage über Hernien der amerikanischen Kinderärzte zeigt sich, dass 
65% aller Kinderärzte die kontralaterale Exploration bei Jungen unter 2 Jahren 
durchführen, während 84% den Eingriff bei Mädchen bis zu 4 Jahren wählen. 
(Wiener,1996) 
Eine Alterseinschränkung zeigten nur noch Hrabovsky und Pinter (1995), die 
Mädchen bis 3 Jahren operieren, Jungen aber nur bis zu einem Jahr kontralateral 
behandeln. 
Steinau (1997) hält bei Jungen und Mädchen bis zum Alter von 2 Monaten eine 
kontralaterale Exploration bei bestehender Hernie für indiziert. Bei zusätzlichen 
prädisponierenden Risikofaktoren oder Begleiterkrankungen sei dies eine gesicherte 
Indikation für die simultane beidseitige Herniotomie, wobei hier unerheblich ist, auf 
welcher Seite sich zuerst eine Hernie ausgebildet hat. 
VI.10 Kontraindikationen für eine routinemäßige Exploration 
Holcomb (1965) sieht folgende Kontraindikationen für eine kontralaterale 
Leistenhernienexploration: 
 
- Der Chirurg ist unerfahren auf dem Gebiet der Kinderchirurgie 
- Es ereignen sich Komplikationen bei der Narkose oder der Säugling zeigt Zeichen  
  der Ermüdung oder Erschöpfung nach dem unilateralen Eingriff oder es ergeben   
  sich andere intraoperative Komplikationen 
- Die unilaterale Reparation dauert länger als 40 Minuten 
- Bei Vorliegen einer inkarzerierten Hernie, besonders wenn ein geblähtes Abdomen    
  evident wird 
- Frühgeburtlichkeit 
- Säuglinge und Kinder, die chronische oder anderweitige   
  verbrauchende Erkrankungen aufweisen oder eine eingeschränkten Allgemein- 
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  zustand  
- Patienten mit erhöhtem Anästhesierisiko 
 
Inzwischen empfiehlt man, gerade Früh-, und Neugeborene und Kinder mit 
inkarzerierten ipsilateralen Hernien kontralateral zu operieren, ebenso wie Kinder mit 
zugrundeliegenden signifikanten Grunderkrankungen, die mit einem größeren Risiko 
zur Hernienbildung sowie einem aggravierenden Narkoserisiko bei Zweitoperation 
behaftet sind. (Tackett,1999) 
VI.11 Altersgrenze 
Ein weiteres Problem ist die uneinheitliche Meinung über das Alter beim Eingriff der 
Gegenseite als Selektionskriterium. (Miltenburg,1998) 
Das Alter ist ein häufiges Auswahlkriterium, jedoch variiert es beträchtlich. Es wird 
u.a. empfohlen : 
Kleiner als ein Monat (Shu,1988), kleiner als 2 Monate bis kleiner 7 Jahre. 
Andere wiederum benutzen lediglich das Geschlecht als Kriterium. (Sparkman,1962) 
Fakt ist, dass die Überlegungen, die zur Festlegung einer Altershöchstgrenze 
führten, als Ergebnis aus der Beobachtung herrührten, dass ein offener Processus 
vaginalis seltener ab einem bestimmten Alter vorkommt. 60% der Processus 
verschließen sich in den ersten zwei Lebensjahren. (Rowe, Clatworthy,1971) 
VI.12 Faktor der Frühgeburtlichkeit 
Bei einem termingeborenen Kind mit der Diagnose asymptomatische Leistenhernie 
gibt es wenige Gründe die Reparation aufzuschieben. (Wiener,1996) 
Das Frühgeborene mit derselben Diagnose präsentiert zahlreiche Probleme, z. B. ist 
die Inzidenz der Inkarzerationen hoch: 18% der Patienten, die 1000 g oder weniger 
wiegen. Deswegen ist es allgemein üblich, bis zur Verlegung von der Intensivstation 
zu warten, um den Eingriff zu planen. Da immer mehr Säuglinge die 
Frühgeburtlichkeit überleben, werden folglich auch mehr Leistenhernien 
diagnostiziert werden, was nicht zuletzt auch auf die Entwicklung der neonatalen 
Intensivversorgung zurückzuführen ist, welche Frühgeborene und andere ernsthaft 
kranke Kinder zu signifikant längeren Überlebenszeiten verhilft. (Rescola,1984) 
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Die Frühgeborenen werden nach folgendem Muster versorgt: Wenn das Baby nach 2 
monatigem Intensivaufenthalt mit reponibler Leistenhernie entlassen wird, operieren 
65% der Befragten. Die übrigen ziehen eine Reparation vor, wenn das Alter post 
conceptionem (p. c.) des Patienten zwischen 40 und 60 Wochen beträgt. Beträgt das 
Gewicht 1000 g und das Kind ist 29 Wochen post conceptionem, führen 71% den 
Eingriff aus, bevor eine Verlegung von der Intensivstation stattfindet. 
20% warten bis das Alter 49 Wochen p. c. beträgt und das Gewicht 3,5 kg erreicht 
hat. 
Bei tageschirurgisch durchgeführten Operationen warten 36% bis 50 Wochen p. c. 
und 33% bis 60 Wochen p. c. 
Dass das Frühgeborene ein erhöhtes Risiko hat, eine Inguinalhernie zu entwickeln, 
belegen Zahlen von 9% bis 30% (Rescorla,1984, Grosfeld,1989, Rajput,1992), im 
Gegensatz zu Reifgeborenen mit 3,5% bis 5% (Grosfeld,1989). Auch die höhere 
Inzidenz beidseitiger Leistenhernien beim Frühgeborenen wird mit 64% 
(Harper,1975) dokumentiert, so auch von Tackett (1999) mit 28% von 108. In einer 
Studie nach Ballantyne (2001) waren von 181 untersuchten Kindern 45 (24,9%) 
Frühgeborene, Kemmotsu (1998) differenziert sogar noch zwischen Früh-, und 
ehemaligen Frühgeborenen. 
In dieser Studie sind von n=22 Kindern mit kontralateraler Leistenhernie 10 Kinder 
Frühgeborene (45,5%). Sie weisen alle diesbezüglichen typischen Merkmale auf: 
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Merkmale Frühgeborene (n=10) Reifgeborene (n=12) 
 
Gestationsalter        [SSW] 
 
Geburtsgewicht       [Gramm] 
 
Operationsgewicht  [Gramm] 
 
Operationsalter       [Tage] 
 
Zeitspanne              [Tage] 
 
 
30+1 
 
1495,5 
 
2785,5 
 
54,2 
 
56,1 
 
 
 39  
 
3303,0 
 
4789,2 
 
118,4 
 
148,3  
 
 
Anmerkung: Das Gestationsalter ist in vollen Schwangerschaftswochen und Tagen angegeben, 
das Operationsalter bezieht sich auf die jeweilige Erstoperation, dies gilt ebenso für das 
Operationsgewicht, die Zeitspanne ist der Zeitraum zwischen der unilateralen-, und der 
kontralateralen Versorgung. 
 
 
Tabelle 4: Charakteristika frühgeborener Patienten im Vergleich zu 
reifgeborenen Patienten mit kontralateralen Leistenhernien 
 
VI.13 Reifgeborene 
Bei gesunden reifgeborenen Jungen mit asymptomatischer reponibler Leistenhernie 
bevorzugen 82% als Wahleingriff die kontralaterale Reparation, unabhängig vom 
Patientenalter oder Gewicht. (Wiener,1996) 
Für reifgeborene Mädchen mit reponiblem Ovar tastbar in der Leiste operieren 59% 
zum nächstliegenden Termin, 27% behandelten sie wie jede andere kindliche 
Leistenhernie und 10% werden dringend bzw. als Notfall versorgt. 
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VII Fazit 
Im Gegensatz zu Japan und den USA gehört die bilaterale Exploration in Europa 
nicht zum Standard. 
Bei der Entscheidung der Chirurgen für oder gegen eine kontralaterale Revision bei 
einseitiger Bruchmanifestation sollten folgende Argumente berücksichtigt werden: 
 
Nachteile sind sicher eine verlängerte Narkosezeit, eine hohe negative 
Explorationsrate, das Risiko operativer bzw. postoperativer Komplikationen sowie 
sicher auch die Kosten unnötiger Eingriffe. 
Ein Ansatz ist, eine prä- oder intraoperative Verifzierung des Leistenbruches der 
Gegenseite zu fordern. 
Dagegen spricht ein deutlich höherer Aufwand finanzieller wie technischer Art sowie 
eine nicht ausreichende Sensitivität und Spezifität und letztlich ein nicht ganz 
auszuschließendes Risiko an Komplikationen. 
Sollte die Darstellung eines offenen Processus vaginalis dennoch gelingen, so lässt 
dies immer noch keine Prognosen zur Ausbildung einer Hernie in Zukunft zu, denn 
ein noch unverschlossener Processus vaginalis ist keine Inguinalhernie, aber eine 
potentielle. 
 
Die sicherste und risikoärmste Variante ist die Operation der unilateralen Seite und 
die Beobachtung der kontralateralen Seite. 
 
Um die Anzahl unnötiger Eingriffe zu minimieren ist es empfehlenswert, den 
individuellen Status des Kindes zu berücksichtigen und sich in Anbetracht der 
Einflussfaktoren, wie das Alter und andere Risikofaktoren auf die Inzidenz, eine 
kontralaterale Hernie zu entwickeln, für oder gegen eine beidseitige Operation zu 
entscheiden. 
 
Der Eingriff kann primär in ausgewählten Fällen angewendet werden. 
Voraussetzung ist ein gut ausgebildeter und erfahrener Kinderchirurg und eine gut 
abgestimmte Anästhesie. 
  58 
Vorteile für das Kind ergeben sich eindeutig aus der Vermeidung einer nochmaligen 
Operation und Narkose und damit auch eine Senkung des Operations-, und 
Narkoserisikos insgesamt. 
Auch den Eltern bleiben so unnötige Ängste eines zweiten Eingriffes erspart. 
Schließlich werden die Kosten eines erneuten stationären Aufenthaltes vermieden. 
Aufgrund dieser Ergebnisse und den Fallzahlen der Studie kann eine routinemäßige 
Exploration der Gegenseite bei primär ipsilateraler Hernie bei Jungen besonders in 
den ersten zwei Lebensmonaten empfohlen werden. 
 
Bei Mädchen ist die Entscheidung für eine beidseitige Exploration bei vorliegender 
Leistenhernie bis Ende des ersten Lebensjahres empfehlenswert. 
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